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Einleitung 
 
Die vorliegende Dissertation aus dem Bereich „Public Health“ beschäftigt 
sich mit dem Thema und der Frage, ob die Gesundheit durch Versor-
gungsoptimierungen mittels einer intensiveren Zusammenarbeit von Zahn-
medizin und Medizin verbessert werden kann. Damit eine Diskussions-
grundlage für das Thema entsteht und ein erstes Fazit gezogen werden kann, 
beginnt diese Arbeit mit einer theoretischen Ausarbeitung auf der Basis re-
levanter Literatur, Daten und Studienergebnissen. Der Problemanriss mit 
Public-Health-Bezug und einer intensiveren Einführung in das Thema, in 
dem auch der Bezug zu den qualitativen Experteninterviews dargestellt 
wird, eröffnet daher diese Arbeit. Es folgt ein historisches Kapitel, das dem 
Leser erläutern soll, warum die Professionen Zahnmedizin und Medizin 
parallel und nicht als eine gemeinsame Profession existieren. Weiterhin 
wird die derzeitige Versorgungssituation anhand von Zahlen zur Bevölke-
rungsentwicklung, zahnmedizinischer Versorgung und Ausgabensituation 
der gesetzlichen Krankenkassen veranschaulicht. Daraufhin greift das fol-
gende Kapitel die demografische Entwicklung auf und beschäftigt sich mit 
altersassoziierten Erkrankungen und den dazugehörigen Schnittstellen der 
zahnmedizinischen und medizinischen Versorgung. Allgemeine und alters-
bedingte Risikofaktoren, die für  zahnmedizinische wie auch für medizini-
sche Erkrankungen relevant sind, werden im Folgenden dargestellt. Erste 
Ansätze, wie sich eine Zusammenarbeit von Zahnmedizinern und Medizi-
nern gestalten kann und welche Motivation dem zugrunde liegen könnte, 
werden anschließend beschrieben und beispielhafte Projekte und Konzepte 
zum Thema vorgestellt. Abschließend fasst ein kurzes Zwischenfazit die 
theoretischen Aspekte zusammen und leitet über zu dem Teil der Arbeit, der 
sich mit der Ausarbeitung der qualitativen Experteninterviews befasst.  
Die Interviews mit Zahnärzten, Hausärzten, Vertretern und Experten aus 
Pflegeheimen und Institutionen sowie Diabetespatienten sollen einen ersten 
zielgruppenübergreifenden Einblick in die praktische Zusammenarbeit von 
Zahnmedizinern und Medizinern geben. Nach einer Darstellung, wie Studi-
  
9 
 
enmethodik, Datenerhebung und Auswertung durchgeführt wurden, bilden 
die Ergebnisse der qualitativen leitfadengestützten Interviews den analyti-
schen Teil der Dissertation.  
Abschließend werden die Ergebnisse diskutiert und ein erstes Fazit mit 
Ausblick und Handlungsempfehlungen gegeben.  
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1 Allgemeine Einführung in das Thema 
 
1.1 Der Hintergrund   
 
Unser Gesundheitswesen beschäftigt sich vor allem mit einer bedarfsgerech-
ten medizinischen und pflegerischen Versorgung für Menschen jeden Al-
ters, orientiert am herrschenden Kenntnisstand und unter Berücksichtigung 
des therapeutischen Fortschritts. Die Anzahl der behandlungs- und pflege-
bedürftigen älteren Menschen steigt immer weiter an. Prognosen verdeutli-
chen, was uns in den nächsten Jahre erwartet: Bis ins Jahr 2050 müssen wir 
von  3–4 Millionen Menschen ausgehen, die auf Hilfe und Pflege angewie-
sen sind (+ 94 % gegenüber der aktuellen Situation).  (Gutachten 2009 des 
Sachverständigenrates zur Begutachtung der Entwicklung im Gesundheits-
wesen, S. 373) 
 
Beske vom Institut für Gesundheits-System-Forschung in Kiel spricht sogar 
von einer Erhöhung auf 4,6 Millionen Pflegebedürftige im Jahr 2050. Für 
ihn bedeutet dies ca. 800.000 zusätzliche Pflegekräfte sowie einen Anstieg 
von Pflegeheimplätzen von 845.000 auf fast zwei Millionen. (Beske et al. 
2012 )  
 
Dass ein demografischer Wandel in die Richtung „viele immer älter wer-
dende Menschen und immer weniger jüngere Menschen“ existiert, ist zum 
heutigen Zeitpunkt keine Neuigkeit mehr. Wie geht unser Gesundheitssys-
tem damit um? Der Versorgungsreport 2011 beschäftigt sich mit Kernzie-
len, die im Rahmen eines Konzepts zur Bewältigung dieser Herausforde-
rungen genannt sind. Allgemeine Ziele sind dabei:  
 
 
 
  
11 
 
• Einstellung und Vorbereitung auf den demografischen Wandel und 
Veränderungen der Krankheitsvorkommen: Zunahme chronischer 
Krankheiten und multimorbider Patienten. 
• stärkere Nachhaltigkeit und Prävention 
• verbesserte Arbeitsplatzbedingungen (in Bezug auf die Gesundheit) 
• sektorenübergreifende integrierte Versorgung 
• Umgang mit regionaler Über- und Unterversorgung medizinischer 
Leistungserbringer 
• attraktivere Arbeitsbedingungen für den Nachwuchs  
(Günster et al. 2011) 
 
Die Versorgungsforschung als relativ neue wissenschaftliche Disziplin soll 
in diesem Zusammenhang den Ist-Zustand unserer Versorgungsrealität be-
schreiben, Gründe für Unter-, Über- und Fehlversorgung aufdecken, Kon-
zepte für eine Optimierung entwerfen und die Ergebnisse solcher Interven-
tionen evaluieren.   
 
In diesem Zusammenhang gewinnt auch die Versorgungsforschung in der  
Zahnmedizin zunehmend an Bedeutung. Die noch recht jungen, aber stetig 
wachsenden Erkenntnisse über den Zusammenhang von Mundgesundheit 
und Allgemeingesundheit sowie die Bedeutung der Zahnmedizin für die 
Lebensqualität der Menschen sind ein erstes Ergebnis. Hinzu kommt, dass 
die Ausgaben der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) für zahnärztli-
che Tätigkeiten aus ökonomischer Sicht nicht zu unterschätzen sind. Eine 
Optimierung der Versorgungsstrukturen, -prozesse und -konzepte könnte 
neben einer Verbesserung der Lebensqualität auch Kosten im Gesundheits-
wesen reduzieren. (Schütte et al. 2005) Daher gibt es gute Gründe für eine 
intensivere Zusammenarbeit von Zahnmedizin und Medizin 
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1.2 Verbesserung der Gesundheitsversorgung durch mehr Zu-
sammenarbeit von Medizinern und Zahnmedizinern – der 
bisherige Kenntnisstand   
Vor dem Hintergrund der oben genannten Zukunftssituation und der bereits 
heute bemerkbaren Auswirkungen des demografischen Wandels, muss nach 
Wegen und Lösungen für eine bessere und optimierte Versorgung gesucht 
werden. Ein wichtiges Ziel ist in diesem Zusammenhang die Verstärkung 
der Zusammenarbeit von Zahnmedizin und Medizin, denn die Mundge-
sundheit von Pflegebedürftigen und Menschen mit Behinderungen ist meis-
tens unzureichend. (Micheelis 2012)  
 
Vor allem in Pflege- und Altenheimen kommt die Zahnpflege oft zu kurz. 
Dabei ist bekannt, dass Parodontitis negative Auswirkungen auf Erkrankun-
gen gerade älterer Menschen wie zum Beispiel Diabetes oder Hypertonie 
entwickeln kann. (Oesterreich und Ziller 2011)  
 
Wie auch die Allgemeingesundheit, wird die Mundgesundheit von somati-
schen, sozialen Umfeld-  und Verhaltensrisiken beeinflusst. Umgekehrt 
wirkt sich die Mundgesundheit auf die Allgemeingesundheit aus. Der Paro-
dontitis kommt dabei eine Schlüsselfunktion zu: Diese Entzündung des 
Zahnhalteapparates begünstigt die Entstehung von Herz-
Kreislauferkrankungen, Erkrankungen der Atemwege (v. a. der Lunge), 
Schlaganfällen, rheumatologischen Erkrankungen oder auch einen negativen 
Verlauf des Diabetes. (Oesterreich und Ziller 2011; Glaeske 2009) 
 
Eine interdisziplinäre Zusammenarbeit von Zahnmedizinern und Medizi-
nern erhält daher eine größer werdende Bedeutung. Die Zahl multimorbider 
Patienten nimmt auch in den Zahnarztpraxen immer weiter zu. Hinzu 
kommt, dass fast die Hälfte aller deutschen Erwachsenen unter einer Paro-
dontitis leiden. Vor allem ab dem 40. Lebensjahr steigt die Prävalenz deut-
lich an. Durch die gute Präventionsarbeit in der Zahnmedizin reduziert sich 
zwar auf der einen Seite der Zahnverlust durch Karies. Das bedeutet: Ein 
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Großteil der Erwachsenen besitzt auch im höheren Alter die eigenen Zähne. 
Auf der anderen Seite ist aber mit steigendem Alter ein höheres Risiko für 
parodontale Erkrankungen zu erkennen. (IDZ 2006) 
 
Zahnkaries und Parodontitis sind ebenso vom Gesundheits- und Lebensstil 
der Menschen abhängig, wie auch wichtige chronische Erkrankungen aus 
der Allgemeinmedizin (Krebs, Herz-Kreislauferkrankungen, Diabetes, Adi-
positas). (Oesterreich und Ziller 2011; Sheiham und Watt 2000, zit. n. 
Heilmann et al. 2017) 
Für Koronare Herzkrankheiten (KHK) und Diabetes mellitus gelten teilwei-
se identische Verhaltensrisiken wie für die Entstehung von Karies oder Pa-
rodontitis. Dazu zählen Ernährungsgewohnheiten (Zucker, Fett, Säuren), 
Rauchen und Stress. Dabei riskieren Raucher mit einer Odds ratio von 2,5–
6,0 ein bis zu sechsfach erhöhtes Risiko gegenüber Nichtrauchern, an einer 
Parodontitis zu erkranken. Parodontitis wiederum erhöht das Risiko um ein 
Vierfaches, an einer KHK zu erkranken. (Oesterreich und Ziller 2011; Ame-
rican Academy of Periodontology (2001); Sheiham und Watt 2000, zit. n. 
Heilmann et al. 2017.) 
 
Das soziale Umfeld kann ebenfalls einen wesentlichen Risikofaktor sowohl 
für KHK und Diabetes als auch für Karies und Parodontitis darstellen. Die 
genannten Krankheiten kommen im Vergleich häufiger bei Menschen mit 
niedrigem Einkommen und einfacher Schulbildung vor. (Oesterreich und 
Ziller 2011; Sheiham und Watt 2000, zit. n. Heilmann et al. 2017)  
 
Somatische Einflussgrößen wie Übergewicht, Geschlecht oder genetische 
Ursachen sind Risikofaktoren für KHK, Diabetes mellitus, Karies und Paro-
dontitis. Somit wird auch bei diesen Risikofaktoren deutlich, dass für die 
Medizin und Zahnmedizin viele Risikofaktoren identisch sind. Vor diesem 
Hintergrund gewinnen Allgemeinerkrankungen auch in Zahnarztpraxen 
immer mehr an Bedeutung. Ergebnisse einer bundesweiten Befragung von 
Zahnärzten (N=1626) zeigen, dass Allgemeinerkrankungen in der zahnärzt-
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lichen Therapie von sehr wichtiger (26,7 %) oder wichtiger (56,5 %) Bedeu-
tung sind. (IDZ 2010)   
 
Hieraus lässt sich ableiten, dass in den meisten Zahnarztpraxen erkannt 
wurde, wie wichtig eine fachübergreifende  Behandlung der Patienten ist. 
Die Allgemeingesundheit und die Mundgesundheit der zahnärztlichen Pati-
enten steht damit immer mehr im Mittelpunkt der Behandlung. (Oesterreich 
und Ziller 2011) 
 
 
1.3 Begründungen der Kooperation mit Public Health und Ver-
sorgungsforschung 
 
Public Health befasst sich wissenschaftlich und auch praktisch mit Themen 
wie Prävention, Versorgung und Gesundheitsförderung. Hier inbegriffen 
sind gesundheitsbezogene Problembereiche, die durch Veränderungen in 
unserer Gesellschaft, wie zum Beispiel den medizinischen Fortschritt oder 
die Lebensverlängerung, entstehen können. Insofern betrachtet Public 
Health weniger den individuellen Patienten, wie dies in den medizinischen 
Disziplinen üblich ist, sondern die gesamte Bevölkerung unter epidemiolo-
gischen Gesichtspunkten. Public Health arbeitet interdisziplinär in Berei-
chen der Gesundheit und deren Determinanten. (Haisch, Weitkunat und 
Wildner, 1999)  
 
Durch die Analyse von Gesundheits- und Krankheitsprozessen können neue 
Erkenntnisse über Zusammenhänge verschiedener Einflussfaktoren und 
Krankheiten gewonnen werden. Das Hauptinteresse der Gesundheitswissen-
schaften liegt letztlich darin, die Gesundheit in der Bevölkerung zu verbes-
sern. (Hurrelmann und Razum 2012) Der Spagat zwischen den Gesichts-
punkten von Effizienz und Qualität gestaltet sich nicht immer einfach, kann 
jedoch in einem ausbalancierten Zustand umgesetzt werden und somit in 
vielerlei Hinsicht eine bessere Lebensqualität mit sich bringen. Die hier kurz 
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aufgezeigten Schwerpunkte der Gesundheitswissenschaften stellen einen 
wichtigen Bezug zum genannten Thema dieser Arbeit her. Die Notwendig-
keit einer wissenschaftlich interdisziplinären Zusammenarbeit der Bereiche 
Zahnmedizin und Medizin erhält eine stetig wachsende Bedeutung in unse-
rer heutigen Gesellschaft.  
 
Die Versorgungsforschung hat den Blickwinkel auf unser Gesundheitssys-
tem verändert: Die Patientenorientierung und der Patientennutzen medizini-
scher Leistungen stehen im Mittelpunkt, die Defizite in der Evaluationskul-
tur sollen ausgeglichen, die Politikfolgeforschung gefördert werden. Es geht 
in der Versorgungsforschung vor allem um die Transparenz der Qualität 
medizinischer Leistungen, um deren Nutzen und um Aspekte von Unter-, 
Über- und Fehlversorgung. Befragungen von Patienten zu spezifischen 
Krankheiten, zu ihren Bedürfnissen und Präferenzen oder Analysen von 
Abrechnungsdaten im Gesundheitssystem (Sekundärdatenforschung) bieten 
ein Bild der alltäglichen Versorgung in unserem Gesundheitssystem. Auf 
der Basis solcher Erkenntnisse können bestehende Versorgungsstrukturen 
optimiert oder neue Konzepte, z. B. bevölkerungsbezogene regionale Ko-
operationen mit qualitätsorientierten Vergütungsstrukturen, mit dem Ziel 
implementiert und evaluiert werden, die Qualität und Effizienz der Patien-
tenversorgung oder auch die Arbeitsbedingungen und -zufriedenheit der im 
Gesundheitswesen Beschäftigten zu verbessern.  
 
Die vom Deutschen Netzwerk Versorgungsforschung (DNVF) veröffent-
lichten Memoranden beschreiben die Inhalte, Ziele und methodischen An-
forderungen an diese interdisziplinär aufgestellte Wissenschaft. Daran sind 
medizinische Fachgesellschaften ebenso beteiligt wie Soziologen, Psycho-
logen, Ökonomen, Vertreter der Pharmakologie und Pflegewissenschaften 
oder Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter anderer wissenschaftlicher Einrich-
tungen in Universitäten oder Hochschulen, die sich z. B. aus qualitativer 
oder ökonomischer Sicht mit dem Outcome in unserem Gesundheitswesen 
beschäftigen. Die Umsetzung einer methodisch hochwertigen und „belastba-
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ren“ Versorgungsforschung in unserem Gesundheitssystem ist aber an Vo-
raussetzungen gebunden, die derzeit leider nicht einmal annähernd vorhan-
den sind. Unabhängig von den Fördermaßnahmen durch BMBF, BMG oder 
auch die Bundesärztekammer, die ohne Zweifel einen Beitrag zur Etablie-
rung dieser in Deutschland noch jungen Forschungsdisziplin leisten, müssen 
Rahmenbedingungen geschaffen werden, die einen gesicherten Datenzu-
gang und eine dauerhafte Finanzierung ermöglichen. (Pfaff et al. 2010) 
 
Im Zusammenhang mit der Zahnmedizin haben Schütte und Kollegen eine 
Reihe von wichtigen Fragestellungen für die Versorgungsforschung defi-
niert. Dabei geht es vor allem um den zukünftigen Forschungsbedarf zum 
Beispiel in den Bereichen Kariologie oder Parodontologie, um den Zugang 
zur Versorgung und zu neuen Versorgungskonzepten im Rahmen der Geri-
atrie und um die Auswirkungen der Therapie oraler Erkrankungen auf die 
Allgemeingesundheit. Gleichzeitig wird auch angemahnt, dass eine engere 
Verknüpfung von Medizin und Zahnmedizin und eine noch stärkere Koope-
ration bei der Durchführung von Repräsentativen multizentrischen Studien 
wünschenswert wären, weil „eine Reihe von Risikofaktoren sowohl auf die 
Mundgesundheit als auch auf die allgemeine Gesundheit gleichermaßen 
pathologisch einwirkt bzw. in Wechselwirkung zueinander stehen kann.“ 
(Schütte et al. 2011, S. 408)  
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1.4 Zusammenfassung mit Ausblick auf die Studie  
 
Unsere jetzige Situation und das Wissen darüber, wie sich der demografi-
sche Wandel in naher Zukunft auf unser Gesundheitssystem auswirkt, ver-
langt in vielerlei Hinsicht Handlungsbedarf. Da in diesem Zusammenhang 
zahnärztliche und medizinische Versorgungsaspekte mit einer Public-
Health-Orientierung zusammenfallen, wird die vorgeschlagene Dissertation 
dem Ziel einer bevölkerungsausgerichteten medizinischen Versorgung einen 
besonderen Schwerpunkt einräumen. Diese Diskussionsgrundlage soll daher 
die Notwendigkeit von Versorgungsforschung in der Zahnmedizin und die 
Möglichkeiten interdisziplinärer Zusammenarbeit verschiedener Fachgebie-
te, wie sie im Public-Health-Bereich zusammenkommen, verdeutlichen. Es 
existieren beispielsweise bereits einige gute Ansätze zur gesundheitsbezo-
genen Versorgung multimorbider Pflegebedürftiger. Es stellt sich aber nun 
die Frage, wie weit dieses Wissen in die tägliche Arbeit der Zahnmediziner 
einfließt. Wie kann eine fachübergreifende Zusammenarbeit einfach und 
zeitsparend in die Praxisarbeit integriert werden? Wo gibt es gute Beispiele, 
von denen bisher wenig erfahrene Praxen profitieren können?  
 
Ergänzend zu wissenschaftlichen Literaturauswertungen soll im Rahmen 
von Experteninterviews mit niedergelassenen Zahnärzten und Hausärzten, 
Experten in Pflegeheimen und Institutionen sowie Diabetespatienten in 
Deutschland herausgefunden werden, wie die aktuelle Zusammenarbeit von 
Zahnärzten und Ärzten in der Realität aussieht und wie die zahnmedizini-
sche Versorgung stationärer Pflegebedürftiger und Diabetespatienten aufge-
stellt ist. Anhand dieser Ergebnisse kann dann eine bundesweite Befragung 
weiterer niedergelassener Zahnärzte stattfinden, um Ansätze für Verände-
rungen und Optimierungen entwickeln zu können. Letztlich soll die Frage 
beantwortet werden, an welchen Stellen eine Zusammenarbeit gut funktio-
niert, wie sie zustande gekommen ist, wie sich diese entwickelt hat und in 
welchem Umfang Optimierungsbedarf identifiziert wird.  
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Die zentrale Frage wird dabei sein: Wie können wir die Versorgung von 
Pflegebedürftigen oder auch Patienten der sozial schwächeren Schicht ver-
bessern? Es geht dabei aber auch um die Aus- und Fortbildung des Pflege-
personals: Die Integration präventiver Möglichkeiten ist dabei genauso 
wichtig wie die Erfassung des zahnärztlichen Behandlungsbedarfs bei Pati-
enten zu Hause oder in Pflegeeinrichtungen. 
 
Ein wesentlicher Schritt in diesem Zusammenhang war die Erweiterung des 
Sozialgesetzbuches (SGB) V, §  87 in den Absätzen 2i und j, wonach die 
Zahnärzte mit den gesetzlichen Krankenversicherungen vertragliche Rege-
lungen über die zahnärztliche Versorgung von Versicherten abschließen 
können, die einer Pflegestufe nach § 15 des 11. Buches zugeordnet sind, 
Eingliederungshilfe nach § 53 des 12. Buches erhalten oder dauerhaft erheb-
lich in ihrer Alltagskompetenz nach §  45 a des 11. Buches eingeschränkt 
sind. In diesem Zusammenhang wird das Aufsuchen dieser Versicherten 
immer dann besonders honoriert, wenn die Zahnarztpraxis aufgrund der 
Pflegebedürftigkeit, ihrer Behinderung oder Einschränkung nicht oder nur 
mit hohem Aufwand aufgesucht werden kann.  
 
Es wird daher in Zukunft auf die Initiativen der Zahnärzte einerseits und der 
Krankenkassen andererseits ankommen, ob und wenn ja, in welchem Um-
fang von diesen Regelungen Gebrauch gemacht wird, um die vielfach be-
schriebenen Defizite in der zahnärztlichen Versorgung von Bewohnern und 
Patienten in Pflege- und Altenheimen verbessern zu können. Es ist zu hof-
fen, dass in diesem Zusammenhang neue Konzepte erstellt und zur Vermei-
dung von zum Beispiel Parodontitis genutzt werden. Auch dieser Aspekt 
soll in dieser Dissertation untersucht werden. Damit könnte auch das Kon-
zept zur Vertragszahnärztlichen Versorgung von Pflegebedürftigen und 
Menschen mit Behinderungen, das die Kassenzahnärztlichen Bundesverei-
nigung (KZBV) und die Bundeszahnärztekammer (BZÄK) im Jahre 2010 
publiziert hat, umgesetzt werden – entsprechend dem Hinweis im Vorwort: 
„Wir verstehen das vorliegende Konzept als Lösungsmöglichkeit und als 
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Angebot an Gesundheitspolitik und Krankenkassen.“ Es wäre den Patientin-
nen und Patienten beziehungsweise den Pflegebedürftigen zu wünschen, 
dass ein solches Konzept in möglichst naher Zukunft Realität wird. (Kas-
senzahnärztliche Bundesvereinigung (KZBV), Bundeszahnärztekammer 
(BZÄK) 2010)  
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2 Der Zahn der Zeit – die Entwicklung der Zahnheilkunde 
als eigenständige Profession  
 
Warum gibt es überhaupt einen Unterschied zwischen Zahnmedizin und 
Humanmedizin? Gehören die Zähne nicht mit zum menschlichen Körper? 
Um einen Zusammenhang, beziehungsweise Differenzen und grundlegende 
Ursachen für die Entstehung der beiden Professionen Zahnmedizin und Me-
dizin nachvollziehbar zu gestalten, befasst sich diese Arbeit zunächst mit 
der Entstehung und Entwicklung der Zahnheilkunde. 
So lange Menschen auf unserer Erde existieren, so lange sind Zähne auch 
schon ein Thema. Genauere Dokumentationen beginnen im frühen Mittelal-
ter. Ich möchte mich an dieser Stelle auf die Entwicklung der Zahnheilkun-
de im europäischen Raum und insbesondere auf Deutschland beziehen. Pri-
märpublikationen sind nicht direkt zugänglich, aus diesem Grund verwende 
ich im historischen Teil dieser Arbeit Sekundärliteratur, überwiegend von 
Lässig und Müller (1983), die sich intensiv mit der Geschichte der Zahn-
heilkunde befassten.  
Die Städte Salerno und Montpellier zählten im frühen Mittelalter zu den 
medizinischen Hochburgen, in denen auch wissenschaftlich akademisch 
gelehrt wurde. Entwicklungen in der Zahnheilkunde jedoch fanden noch 
nicht statt, was wohl unter anderem auf eine päpstliche Vorschrift im Jahr 
1239 in Montpellier zurück zu führen ist. Diese Vorschrift befreite die Chi-
rurgen von universitären Prüfungen, dadurch konnten ärztliche Magistri 
auch ohne chirurgische Ausbildung ihrem Handwerk nachgehen. Hier ent-
stand wohl eine erste Trennung der Heilkunde von chirurgischen Tätigkei-
ten und damit auch der Zahnmedizin, die einst zur Chirurgie zählte. (Lässig 
und Müller 1983) 
Wirft man zur gleichen Zeit einen Blick auf die deutsche Geschichte, so 
findet sich zum Beispiel in den Schriften von Hildegard von Bingen einiges 
Interessantes über Mundhygiene: Sie verbindet frühmittelalterliche Kennt-
nisse der Odontologie mit der damaligen Volksmedizin. Für die Ursachen 
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von Zahnschmerzen bezieht sich von Bingen auf Aristoteles. Demzufolge 
entstehen Zahnschmerzen durch fauliges Blut und Schaum in den Adern, die 
sich im unmittelbaren Umfeld der Zähne befinden. Weiterhin vertritt von 
Bingen auch die für das Mittelalter sehr geläufige Theorie der Zahnwürmer 
und Zahnfleischerkrankungen als Ursache kranker Zähne bzw. Karies. Im-
merhin beschreibt sie, dass die besagten Zahnwürmer durch den Belag an 
den Zähnen entstehen, der wiederum durch mangelnde Mundhygiene ent-
steht. Sie empfiehlt ein mehrmaliges tägliches Mundausspülen mit Wasser 
und gibt zusätzlich Empfehlungen für die Anwendung von Salben, Tinktu-
ren und Essenzen aus Tier- und Pflanzenextrakten. (Lässig und Müller 
1983, zit. n. Schipperges 1657) 
Im Mittelalter orientierten sich die wichtigsten Wissenschaften stark an the-
ologischen Philosophien, welche für experimentelle Forschungen nahezu 
keinen Platz ließen. Dieses Vorziehen der Theorie vor der Praxis bedeutete 
vorerst für den medizinischen Bereich ein Abkoppeln der praktischen Be-
rufsausübung mit extremen Folgen – der Herabwürdigung praktischer medi-
zinischer Therapie, welche dann von „Laienärzten“ (Chirurgen, Bader) 
übernommen wurde. (Lässig und Müller 1983) 
Auch zu Beginn der Neuzeit im 16. Jahrhundert trennte man immer noch die 
Hochschulmedizin von der Handwerksmedizin, zu der chirurgische und 
odontologische Behandlungen gehörten. Mit dem Anbruch des 17. Jahrhun-
derts entwickelte sich einiges Neues auf dem Gebiet, was vermutlich auch 
auf den Durchbruch der naturwissenschaftlichen Denkweise zurückzuführen 
ist: Der Mensch rückte immer mehr in den Mittelpunkt des Weltbildes. 
Hierzu gehörten auch die Entdeckung des Blutkreislaufs inklusive der Ka-
pillaren, die Messung von Muskelkraft und die mikroskopische Betrachtung 
von Zahnkanälen und Untersuchungen von Speichel mit darin gefundenen 
„kleinen Tierchen“. (ebd.) 
In Deutschland praktizierten überwiegend Bader in der Zahnheilkunde. 
Quacksalber und Zahnreißer reisten über die Dörfer und behandelten Zahn-
schmerzen des einfachen Volkes und der breiten Masse. Gleichzeitig galten 
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sie als kommunikativ und unterhaltsam, Geschichten aus anderen Städten 
und Zeiten wurden auch auf diesem Weg weitergetragen. Nur wenige Men-
schen beherrschten das Lesen und Schreiben, wodurch sich Fachliteratur nur 
mühselig ausbreitete und die Bildung im Zeitlupentempo voranschritt. In 
einem Buch von M. G. Purmann aus dem Jahr 1680 sind erste Hinweise auf 
prothetische Arbeiten im menschlichen Mund zu finden. Die Abdrücke 
wurden mit Wachs gefertigt und später aus Elfenbein nachgearbeitet. Die 
Identifikation des Zahnwurms als Ursache der Zahnschmerzen galt aller-
dings nach wie vor als erste Wahl.  (ebd.) 
Mit Newton, Voltaire und Kant befand sich Europa im 18. Jahrhundert in 
einem Zeitalter der Aufklärung. Zu Beginn des 18. Jahrhunderts kam dieser  
Aufbruch in der Zahnmedizin allerdings noch nicht wirklich an. Zähne her-
ausreißen und abbrechen galt lange noch als einziges und bestes Mittel ge-
gen die Schmerzen. Erst im späteren Verlauf und durch den Einfluss einiger 
klugen Köpfe der Zahnmedizin entstand ein erstes sinnvolles Gefüge und 
eine Zusammenarbeit auf der Basis von vorhandenem Wissen der Bader, 
Wundchirurgen, akademisch gebildeten Mediziner und zahnheilkundigen 
Handwerker. Diese Kooperation gilt als Basis und Voraussetzung des sich 
später entwickelnden akademischen Berufs des Zahnarztes. (ebd.)  
Im 18. Jahrhundert war die Zahnmedizin noch ein kleines Fachgebiet der 
Chirurgie und galt nicht als universitäres Lehrfach. Trotzdem gab es einige 
Chirurgen und Zahnheilkundler in Deutschland, die sich wissenschaftlich 
und praktisch mit dieser Thematik beschäftigten. Als ein bekannter Pionier 
gilt zum Beispiel Phillip Pfaff, Hofzahnarzt von Friedrich dem Großen. In 
seinem Buch „Abhandlung von den Zähnen des menschlichen Körpers und 
deren Krankheiten“ beschreibt er, dass Zähne nicht nur zur Zierde da sind, 
sondern auch Ton und Sprache beeinflussen. (Lässig und Müller 1983 zit. n. 
Pfaff 1756)   
Anfang des 19. Jahrhunderts zogen immer noch die Zahnreißer die Zähne 
und Handwerker erstellten nebenbei Zahnersatz. Zwar erfuhren Medizin und 
Wissenschaft unter anderem durch die Abstammungslehre von Darwin ei-
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nen enormen Aufschwung, doch reichte dieser offensichtlich nicht aus, um 
die Zahnmedizin als akademisches Lehrfach an den medizinischen Fakultä-
ten anzusiedeln. Erste Versuche, mitunter auch erfolgreich, in Amerika und 
Großbritannien legten hierfür jedoch wichtige Grundsteine. (Lässig und 
Müller 1983)  
In Deutschland verlief der akademische Weg zur Zahnheilkunde nach wie 
vor über den Weg der medizinischen Chirurgie. Es gab einige Versuche, 
eigenständige Institute der Zahnmedizin auch in Deutschland zu gründen. 
Im Jahr 1909 wurde vom Bundesrat ein Gesetz erlassen, das ein Studium 
mit sieben Semestern vorschrieb, um eine Approbation zu erlangen. Die 
Gleichstellung zu anderen akademischen Berufen wurde damit erreicht. Ab 
1919 gab es dann die Möglichkeit der Promotion zum Dr. med. dent. Über 
diese Entwicklung freuten sich besonders die Zahnärzte und Mediziner, die 
„Zahnkünstler“ wie Dentisten allerdings weniger. Der ohnehin schon lang 
anhaltende Streit zwischen handwerklich erprobten Dentisten und akade-
misch wissenschaftlichen Zahnärzten hielt weiterhin an und spitzte sich 
immer mehr zur. Beendet wurde diese zweigleisig differenzierte Berufsaus-
übung erst im Jahr 1952 mit der Einführung der allgemeinen Berufsbe-
zeichnung Zahnarzt. Das Studium wurde daraufhin auf zehn Semester er-
weitert und zählte ab diesem Zeitpunkt endgültig als eigenständige wissen-
schaftliche Ausbildung. (ebd.) 
Wie sich die zahnmedizinische Versorgungssituation heute darstellt, zeigt 
das folgende Kapitel.  
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3 Zahlen zur themenbezogenen Versorgungssituation 
 
Im Juni 2016 zählte die Kassenzahnärztliche Bundesvereinigung 51.831 
Vertragszahnärzte in der Bundesrepublik Deutschland. Unter Berücksich-
tigung der angestellten Zahnärzte kommt man auf insgesamt 61.973 Zahn-
ärzte (das ist ein Anstieg um ca. 0,5 % zum Vorjahr). Zahlen aus dem Jahr 
2015 zeigen das Verhältnis der Zahnärzte zu den Einwohnern und beschrei-
ben damit eine Zahnärztedichte von 1.151 Einwohner auf einen Zahnarzt. 
(KZBV 2016)   
 
Das Institut der Deutschen Zahnärzte prognostizierte in einer Studie aus 
dem Jahr 2009 einen Anstieg auf 1.243 Einwohner je behandelnd tätigem 
Zahnarzt im Jahr 2030. (KZBV 2013) 
Die Zahnärzte verteilen sich dabei in Deutschland auf folgende Praxisfor-
men:  
 
Abbildung 1: Aufteilung der Praxisformen in Deutschland 2014 
(KZBV 2016) 
 
Die zunehmende Überalterung unserer Bevölkerung verlangt einen wach-
senden Ausbau der Alterszahnheilkunde. Vor allem Pflegebedürftige und 
Menschen mit Behinderung weisen einen intensiveren und besonderen 
zahnmedizinischen Behandlungs- und Präventionsbedarf auf. (ebd.) Auf die 
hier bestehenden Versorgungsdefizite gab es im Jahr 2011 eine Reaktion im 
GKV-Versorgungsstrukturgesetz des Bundesministeriums für Gesundheit. 
Das Aufsuchen von immobilen Patienten (durch Pflegebedürftigkeit oder 
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Behinderungen) wird, wie bereits kurz erläutert, durch eine weitere Abrech-
nungsziffer des einheitlichen Bewertungsmaßstabes (BEMA) vergütet. 
(Bundesgesetzblatt 2011) 
Während der Anteil der unter 20-Jährigen in Deutschland von 18,4 % (aus 
dem Jahr 2011) auf 15,7 % (prognostisch im Jahr 2060) sank, stieg der An-
teil der über 60-Jährigen im gleichen Zeitraum deutlich von 26,6 % auf 
39,2 %. (KZBV 2013, KZBV 2016)  
 
 
Abbildung 2: Überalterung in Deutschland  
(KZBV 2013, KZBV 2016) 
 
Da der Großteil der Bevölkerung in Deutschland gesetzlich versichert ist, 
setzt sich diese Arbeit grundsätzlich mit der vertragszahnärztlichen Versor-
gung auseinander. 
 
Abbildung 3: Art des Krankenversicherungsschutzes in der Bevölkerung im Jahr 2015  
(KZBV 2016) 
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Die GKV-Ausgaben für zahnmedizinische Behandlungen im Jahr 2012 be-
liefen sich auf rund 11,7 Mrd. Euro, das entspricht 6,8 % der Gesamtausga-
ben. (KZBV 2013) Im Jahr 2015 waren diese Ausgaben auf rund 13,4 Mrd. 
Euro angestiegen, also 6,6 % der GKV-Ausgaben.  
 
Abbildung 4: GKV-Gesamtausgaben 2015  
(KZBV 2016) 
 
Die 6,8 % der Gesamtausgaben verteilen sich innerhalb der zahnmedizini-
schen Leistungen auf unterschiedliche Behandlungsgründe. Das größte 
Stück des Ausgaben-Kuchens geht mit über 50 % an konservierende und 
chirurgische Behandlungen. Lediglich knappe 4 % sind der Individualpro-
phylaxe zuzuschreiben.  
 
Abbildung 5: GKV-Ausgaben innerhalb der Zahnmedizin im Jahr 2015  
(KZBV 2016) 
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4 Altersassoziierte Erkrankungen als Schnittstelle von 
Zahnmedizin und Medizin  
 
Mit besonderem Blick auf unsere alternde Gesellschaft lässt sich erkennen, 
dass die steigende Lebenserwartung neue Herausforderungen in der (zahn-) 
medizinischen Versorgung mit sich bringt. In vielen Ländern steigt die 
durchschnittliche Lebenserwartung kontinuierlich an. Seit 1840 ist diese im 
Schnitt pro Jahr um drei Monate angestiegen, damit befinden wir uns heute 
bei einer durchschnittlichen Lebenserwartung von 78,2 Jahren bei Männern 
und 83,1 Jahren bei Frauen (www.destatis.de, letzter Zugriff am 
04.06.2017), die wir bei der Geburt haben. Ab dem Alter von 60 Jahren 
steigt diese nochmals leicht an. Neben dem Abbau bzw. der Reduzierung 
von Herz- und Nierenfunktion, Knochendichte, Verdauungsfunktion oder 
Funktion des Immunsystems, wird auch die Kaufunktion des Zahnapparates 
während des Älterwerdens in Mitleidenschaft gezogen. Folgen können Fehl- 
und Mangelernährung sein, die sich allerdings durch die immer besser wer-
dende Mundhygiene weiter ins spätere Lebensalter verschieben. (Wickop et 
al. 1999, zit. n. Leischker und Kolb 2010) 
Der demografische Wandel bringt daher auch in der Zahnmedizin notwen-
dige, neu zu erforschende Erkenntnisse mit. Immer mehr Menschen im fort-
geschrittenen Lebensalter besitzen eigene Zähne, die einer besonderen Pfle-
ge bedürfen. Zusätzlich treten vor allem im Alter folgende typischen Mun-
derkrankungen auf: Xerostomie (Mundtrockenheit), Wurzelkaries und Ma-
lignome der Mundschleimhaut. (Götz 2010, zit. n. Ship 2003) Timiras 
(2003) beschreibt die folgenden alterstypischen Veränderungen, deren 
Auswirkungen auch in der Zahnmedizin bedeutsam sein können: 
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Altersbedingte Organveränderungen mit Auswirkungen auf die Mundge-
sundheit 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Abbildung 6: Altersbedingte physiologische Veränderungen mit Auswirkungen auf die Mund-
gesundheit. Eigene Darstellung, inhaltlich nach Timiras  
(Timiras 2003) 
 
Bei der Betrachtung der Mundhöhle des älteren Patienten lassen sich mak-
roskopische Veränderungen schnell erkennen. Zahnbögen sind oft verkürzt 
und die Zähne färben sich gelblich. Im Rasterelektronenmikroskop ist der 
Verlust der Knochendichte gut zu erkennen, es fehlt dann mit der Zeit die 
Substanz für Zahnhalteapparat und Implantate. Allerdings ist diese Verände-
rung der Knochendichte auch unabhängig vom Alter zu beobachten, obwohl 
das Risiko mit dem Alter steigt. (Moy et al. 2005) 
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Mit zunehmendem Alter sinkt auch die Produktion von Speichel. Dem Spei-
chel wird eine wichtige Rolle im Gesundheitsschutz und der Gesundheitser-
haltung zugeschrieben. Dass sich der Speichel mit der Zeit reduziert, kann 
verschiedene Ursachen haben. Bestimmte Medikamentengruppen (u. a. 
Analgetika, Antihistaminika, Diuretika, Parkinson-Therapeutika, Psycho-
pharmaka, Sedativa, Zytostatika), schlechtes Kauvermögen, systemische 
Erkrankungen (z. B. Diabetes mellitus, Hypertonie), psychogene Störungen 
wie Depressionen, Strahlentherapien bei Tumoren am Kopf- und Halsbe-
reich und hormonelle Einflüsse zählen mit zu den Verursachern. (Huber und 
Nitschke 2010) 
 
 
Abbildung 7: Speichelmenge und Alter in Jahren  
(Huber und Nitschke 2010; Nitschke 2006) 
 
Der Hauptgrund für die Entstehung von Mundtrockenheit wird als Neben-
wirkung von Medikamenteneinnahme beschrieben (Sreebny und Schwartz 
1997), was wiederum die Diskussion über die Zusammenarbeit von Apo-
thekern, Ärzten und Zahnärzten betrifft. Auch Huber (2011) beschreibt, dass 
bei etwa 400 Medikamenten die Mundtrockenheit als Nebenwirkung aufge-
listet ist. Aber auch der Alterungsprozess allgemein, Dehydration, Ess- und 
Trinkgewohnheiten sowie systemische Erkrankungen wie Diabetes mellitus 
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oder Hypertonie können die Ursache für Mundtrockenheit sein. Der ver-
minderte Speichelfluss hat erhebliche Auswirkungen auf den Gesundheits-
zustand: Das Biotop der Mundflora gerät aus dem Gleichgewicht und be-
günstigt somit die Entstehung von bakteriellen, viralen und mykotischen 
Infektionen. Ebenso können Prothesen im trockenen Mund nicht so gut sit-
zen wie mit einem angemessenen Speichelfilm unter der Prothese. (ebd.)  
 
4.1 Schnittstelle von Medikamenten, Alter und Mundgesundheit 
 
Grundsätzlich reagiert der Körper im Alter anders auf Pharmakotherapien 
als in jüngeren Jahren. Oft benötigt der Organismus eine deutlich geringere 
Dosis der Arzneimittel als in jüngeren Jahren. (Schindler et al. 2010)  
Es gibt allerdings in Verbindung mit der Mundgesundheit weitere Faktoren 
zu beachten:  
Zum Beispiel benötigt Lidocain, das als Lokalanästhetikum in der Zahnme-
dizin eingesetzt wird, im Körper eines älteren Menschen (Studienteilnehmer 
über 65 Jahre, männlich) bis zu 35 % mehr Zeit, um sich abzubauen. Die 
dadurch entstandene erhöhte Plasmakonzentration erhöht das Risiko für 
kardiovaskuläre und zentralnervöse Nebenwirkungen (Abernethy und 
Greenblatt 1983; Schindler et al. 2010)  
Bei Schmerzbehandlungen lassen sich grundsätzlich zwei Gruppen von Me-
dikamenten unterscheiden, die vor allem beim Einsatz bei älteren Patienten 
beachtet werden sollten. Zum einen die Gruppe der nicht-opioiden Analge-
tika (hierzu gehören nicht-steroidale Analgetika und Paracetamol) und zum 
anderen die der Opiate. Der Unterschied liegt in der Charakteristik: Wäh-
rend Opiate die Schmerzweiterleitung und Schmerzwahrnehmung über das 
Gehirn und Rückenmark unterdrücken, reduzieren die nicht-opioiden Anal-
getika die Empfindlichkeit der Schmerzrezeptoren. (Schindler et al. 2010)  
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Auch zwischen den nicht-steroidalen Analgetika (NSAIDs) und Paraceta-
mol gibt es Wirkungsunterschiede.  Die NSAIDs weisen neben einer 
schmerzlindernden und fiebersenkenden Wirkung ebenfalls eine entzün-
dungshemmende Wirkung auf. Paracetamol hingegen wirkt fiebersenkend 
und schmerzlindernd, weniger entzündungshemmend. (Schmollig und 
Scheel 2015)  
In der Zahnmedizin gehen Schmerzen im Mundbereich überwiegend auf 
entzündliche Ursachen zurück und fordern damit entzündungshemmende 
Medikamente. Allerdings ist die Einnahme von nicht-steroidalen Entzün-
dungshemmern im höheren Lebensalter risikobehaftet: Nebenwirkungen, 
vor allem im Magen-Darm-Bereich, wie Blutungen, Geschwüre oder Perfo-
ration treten gehäufter auf. (Zum Vergleich: ein 80-jähriger Patient hat hier-
bei ein bis zu über 50-faches Risiko im Vergleich zu jüngeren Patienten, die 
beschriebenen Nebenwirkungen zu erleiden). Für eine reine Schmerzthera-
pie empfiehlt sich daher Paracetamol, hier sind keine unerwünschten Wir-
kungen im Magen-Darm-Bereich zu erwarten. (Schindler et al. 2010)  
 
4.2 Auswirkungen auf die pflegerische Versorgung 
 
Wie in den vorherigen Kapiteln erwähnt, hängen Erkrankungen oder Stö-
rungen im Mundraum und am Zahnhalteapparat oft mit Allgemeinerkran-
kungen zusammen. Mit Anstieg des Lebensalters steigt auch das Risiko für 
chronische Erkrankungen. Eine interdisziplinäre Diagnostik und Therapie 
bei Patienten höheren Alters wird daher als notwendig angesehen und könn-
te wie folgt aussehen:   
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Abbildung 8: Mehrphasige interdisziplinäre Diagnostik und Therapie beim alternden Men-
schen  
(Besimo 2010) 
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Die zahnmedizinische Versorgung von Senioren gestaltet sich im besten 
Fall als Prozess, beginnend im „fitten“ Seniorenalter bis hin zur Pflegebe-
dürftigkeit, und endet schließlich mit dem Ableben des Patienten. Ziel ist es 
in jeder Phase des Alterns eine bedarfsadäquate und qualitativ hochwertige 
zahnmedizinische Versorgung zu ermöglichen. Der geriatrische Versor-
gungsumfang der Zahnärzte erweitert sich ständig in der Patientenzahl, so 
zum Beispiel um ca. 91.000 pflegebedürftige Menschen von 2007 bis 2009. 
Von dem im Jahr 2009 bekannten 2,4 Millionen Pflegebedürftigen lebten 
31 % in vollstationären Pflegeheimen und 69 % zu Hause. (Nitschke und 
Kaschke 2011) 
 
Nationale und internationale Studien zur Mundgesundheit zeigen generell 
eine schlechte Mundgesundheit von Senioren. Pflegebedürftige in Heimen 
weisen dabei eine höhere Kariesrate und eine niedrigere Anzahl eigener 
Zähne auf als diejenigen, die zu Hause betreut werden. Zahnersatz ist bei 
Senioren in Pflegeheimen oft nicht mehr suffizient. (ebd.) Die fünfte deut-
sche Mundgesundheitsstudie (DMS V) befasste sich unter anderem mit der 
Mundgesundheit von älteren Senioren (75- bis 100-Jährige). Eine Erkennt-
nis dabei war, dass generell mit zunehmendem Alter der Senioren die Inan-
spruchnahme zahnmedizinischer Kontrollen sinkt, was auch auf die steigen-
de Immobilität und das damit verbundene erschwerte Aufsuchen der Zahn-
arztpraxis zusammenhängen könnte. (Micheelis und Geyer 2016) 
 
Die Ergebnisse der DMS V zeigen weiterhin, dass ältere Senioren mit Pfle-
gebedarf im Vergleich zu Senioren gleicher Altersgruppe ohne Pflegebedarf 
einen schlechteren Mundversorgungszustand und eine schlechtere Mundge-
sundheit vorweisen. (Jordan und Micheelis 2016)  
 
Es lassen sich zudem auch regionale Unterschiede erkennen. Heimbewohner 
in ländlichen Regionen haben überwiegend eine schlechtere Mundgesund-
heit als Heimbewohner im Stadtbereich. Die körperlichen Fähigkeiten der 
Senioren höheren Alters sind in den meisten Fällen eingeschränkt und las-
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sen eine selbstständige Mundhygiene oft nicht zu. Diese Einschränkungen 
führen zu deutlich erhöhten Erkrankungsrisiken der Mundhöhle und damit 
auch des gesamten Körpers. (Nitschke und Kaschke 2011) Zur Immobilität 
kommt oft eine demenzielle Erkrankung hinzu. Vor allem diese beiden As-
pekte erschweren das Aufsuchen einer Zahnarztpraxis. (Benz und Haffner 
2009)  
 
Die Zahnmedizin sieht in der Versorgung Pflegebedürftiger drei Kernprob-
leme. Das erste Problem ist der ständig weiter steigende Bedarf an Präventi-
on und Versorgung. Immer mehr ältere Menschen haben natürliche Zähne, 
die entsprechen gepflegt werden müssen. Das zeigen auch die Ergebnisse 
der DMS V. (Nitschke und Stark 2016) Ist die Mundpflege eingeschränkt, 
so verschlechtert sich die Mundgesundheit relativ rasch. Schmerzen, 
Kaufunktionsstörungen und eine dadurch sich verschlechternde Lebensqua-
lität sind die Folgen. Eine entsprechende Behandlung mit Zahnersatz ist 
aufgrund der schlechteren Mobilität der Pflegebedürftigen kaum möglich. 
Ähnliches zeigen auch die Ergebnisse einer Studie über die Mundgesundheit 
von Menschen mit Behinderungen in Heimen. (Kaschke et al. 2004, zit. n. 
SVR 2009)  
 
Der steigende Versorgungsbedarf wird begleitet von einer prognostizierten 
sinkenden Anzahl an Pflegefachkräften. Wie sich das genau auf bestehende 
Versorgungslücken der stationären Pflege auswirkt, ist regional unterschied-
lich. Grundsätzlich lässt sich jedoch erkennen, dass durch gleichzeitiges 
Sinken der Anzahl der Pflegekräfte bei steigender Anzahl der Pflegebedürf-
tigen ein Schließen der Versorgungslücke weniger realisierbar scheint. 
(Rothgang et al. 2016) 
 
Der zweite Aspekt betrifft den Zusammenhang von Mundgesundheit und 
allgemeiner Gesundheit. Erkrankungen in der Mundhöhle sind oft Eintritts-
pforten für Bakterien und können vor allem Einfluss auf internistische Er-
krankungen ausüben. Zum Beispiel kann Plaque durch Aspiration in den 
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Respirationstrakt gelangen oder Bakterien können auch über den Mundraum 
in die Blutbahn gelangen. (Kreissl et al. 2008, zit. n. SVR 2009) Diese Aus-
sage wird unterstützt durch Ergebnisse einer Querschnittsstudie, bei denen 
Patienten mit schlechterer Mundhygiene ein signifikant höheres Risiko an 
Pneumonien zu erkranken zeigten. Pneumonien zählen zu den häufigsten 
Infektionskrankheiten in Pflegeheimen. In anderen Studien konnte zusätz-
lich gezeigt werden, dass Erkrankungen im Mundbereich, vor allem Paro-
dontitis, ein erhöhtes Risiko für Herzinfarkt, Schlaganfall und Diabetes mel-
litus sind. (Desvarieux et al. 2003, 2004, 2005, zit. n. SVR 2009)  
 
Ein drittes Problem ist die Finanzierung von Prävention im hohen Alter und 
bei pflegebedürftigen Menschen. Diagnostik und Therapie in der Zahnmedi-
zin sind auf eine aufwendige Ausstattung angewiesen. Derzeit sind nur we-
nige Zahnärzte mobil unterwegs und nur wenige Menschen können sich 
eine präventive Behandlung als Selbstzahler in der Pflege leisten. Präventi-
ve Maßnahmen bei Erwachsenen gehören in der Zahnmedizin nicht zu den 
Leistungen der GKV und sind vom Patienten selbst zu bezahlen. Dies ist für 
die meisten Menschen, die schon mit der Finanzierung von Pflege mehr als 
ausgelastet sind, nicht möglich. (SVR 2009, S. 367)  
 
Dazu wird weiterhin beschrieben, dass präventive Maßnahmen für eine gute 
Mundgesundheit nicht alleine durch zahnmedizinisches Fachpersonal in der 
Praxis oder vor Ort durch professionelle Zahnreinigungen ausreichend sind. 
Die tägliche individuelle Zahn- und Mundhygiene spielt eine mindestens 
genauso große Rolle. (Strippel 2014) Außerdem wird im stationären Ver-
sorgungsbereich die Unterstützung der Pflegekräfte notwendig. Diese Ver-
antwortung den Pflegeeinrichtungen und Pflegefachkräften zu übertragen, 
wird als nicht einfach beschrieben. (ebd.)  
 
Neue Versorgungskonzepte für immobile Patienten erfordern in der Zahn-
medizin eine höhere Mobilität der Zahnärzte. Derzeit wird an Lösungen 
gearbeitet, Patienten zu Hause oder in Pflegeheimen zahnmedizinisch prä-
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ventiv oder therapeutisch zu versorgen. Der Erhalt eigener Zähne oder einer 
hochwertigen Zahnsanierung etc. ist zwar  zeitintensiv und aufwendig, be-
deutet aber für die betreffenden Menschen ein wichtiges Stück Lebensquali-
tät. Aus diesem Grund muss die zahnmedizinische Versorgung mit der Ent-
wicklung unserer gesellschaftlichen Situation einhergehen. (Benz und Haff-
ner 2009) 
 
Es gibt verschiedene Programme, um dem Problem der Unterversorgung 
von pflegebedürftigen Menschen entgegenzuwirken. Einige Landeszahnärz-
tekammern bieten zur Verbesserung der Pflege regelmäßig Schulungen für 
Pflegepersonal an. Zahnärzte und ZMPs schulen meist ehrenamtlich Pflege-
personal. (SVR 2009) Studien zeigen, dass Schulungen der Pflegekräfte zur 
Mundpflege bei Pflegebedürftigen eine verbesserte Mundhygiene erreichen 
können. (Jordan et al. 2012)  
 
Das Teamwerk-Projekt „Zahnmedizin in der Pflege“ ist ein Modellprojekt 
für die zahnmedizinische Betreuung älterer Menschen in Münchener Pfle-
geeinrichtungen. Das Projekt befasst sich nicht nur mit der therapeutischen 
Seite, wie es für Pflegeheimbewohner meistens der Fall ist, sondern auch 
mit präventiven Aspekten. Innerhalb von sieben Jahren Teamwerk-Projekt 
in München konnten aus den Erfahrungen und Erkenntnissen einige Kon-
zepte entstehen, die als gute Grundlagen für weitere Projekte in Deutsch-
land, Österreich und der Schweiz dienen. Zahnärzte und Pflegepersonal 
können schon teilweise in Fort- und Weiterbildungen von den Ergebnissen 
profitieren. Es wird über bundesweite Konzepte nachgedacht. (Benz und 
Haffner 2009)  
 
Im Jahr 2010 haben die Kassenzahnärztliche Bundesvereinigung und die 
Bundeszahnärztekammer gemeinsam ein Konzept zur vertragszahnärztli-
chen Versorgung von Pflegebedürftigen und Menschen mit Behinderung 
herausgebracht, das sich in der Zwischenzeit auch im § 87 des SGB V wie-
derfindet.  
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Dort heißt es in Abschnitt 2i: „ Im einheitlichen Bewertungsmaßstab für 
zahnärztliche Leistungen ist eine zusätzliche Leistung vorzusehen für das 
erforderliche Aufsuchen von Versicherten, die einer Pflegestufe nach § 15 
des Elften Buches zugeordnet sind, Eingliederungshilfe nach § 53 des 
Zwölften Buches erhalten oder dauerhaft erheblich in ihrer Alltagskompe-
tenz nach § 45a des Elften Buches eingeschränkt sind und die die Zahnarzt-
praxis aufgrund ihrer Pflegebedürftigkeit, Behinderung oder Einschränkung 
nicht oder nur mit hohem Aufwand aufsuchen können. § 71 Absatz 1 Satz 2 
gilt entsprechend.“ 
 
Und weiter heißt es in Abschnitt 2j: „Für Leistungen, die im Rahmen eines 
Vertrages nach §  119b Absatz 1 erbracht werden, ist im einheitlichen Be-
wertungsmaßstab für zahnärztliche Leistungen eine zusätzliche, in der Be-
wertung über Absatz 2i Satz 1 hinausgehende Leistung vorzusehen. Voraus-
setzung für die Abrechnung dieser zusätzlichen Leistung ist die Einhaltung 
der in der Vereinbarung nach §  119b Absatz 2 festgelegten Anforderungen. 
Die Leistung nach Absatz 2i Satz 1 ist in diesen Fällen nicht berechnungs-
fähig. § 71 Absatz 1 Satz 2 gilt entsprechend.“ 
(Vgl. Sozialgesetzbuch V § 87) 
 
Die dazugehörigen Abrechnungsziffern für Zahnärzte, die Pflegeeinrichtun-
gen betreuen, sind seit dem 2. Quartal 2014 als Leistungen im BEMA (ein-
heitlicher Bewertungsmaßstab für Zahnärzte) zu finden: 
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Gebührennummer 154: Besuch eines pflegebedürftigen Versicherten 
in einer stationären Pflegeeinrichtung (§ 71 
Abs. 2 SGB XI) im Rahmen eines Kooperati-
onsvertrags nach § 119b Abs. 1 SGB V, ein-
schließlich Beratung und eingehende Unter-
suchung (Bewertungszahl 28) 
 
Gebührennummer 155: Besuch je weiterem pflegebedürftigen Versi-
cherten in derselben stationären Pflegeeinrich-
tung (§  71 Abs. 2 SGB XI) im Rahmen eines 
Kooperationsvertrags nach § 119b Abs. 1 
SGB V, in unmittelbarem zeitlichen Zusam-
menhang mit einer Leistung nach Nr. 154, 
einschließlich Beratung und eingehende Un-
tersuchung (Bewertungszahl 26) 
 
Gebührennummer 172a: Zuschlag für das Aufsuchen eines pflegebe-
dürftigen Versicherten in einer stationären 
Pflegeeinrichtung. (Bewertungszahl 36) 
 
Gebührennummer 172b: Zuschlag für das Aufsuchen je weiterem pfle-
gebedürftigen Versicherten in derselben stati-
onären Pflegeeinrichtung in unmittelbarem 
zeitlichen Zusammenhang mit einer Leistung 
nach Nr. 172a (Bewertungszahl 31) 
 
 
Gebührennummer 172c: Beurteilung des zahnärztlichen Behandlungs-
bedarfs, des Pflegezustands der Zähne, der 
Mundschleimhaut sowie der Prothesen, Ein-
bringen von versichertenbezogenen Vorschlä-
gen für Maßnahmen zum Erhalt und zur Ver-
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besserung der Mundgesundheit, einschließlich 
Dokumentation anhand des Formblatts nach 
Anlage 2 zur Rahmenvereinbarung gemäß 
§ 119b Abs. 2 SGB V. (Bewertungszahl 16) 
 
Gebührennummer 172d: Unterstützung und ggf. praktische Anleitung 
des Pflegepersonals bei der Durchführung der 
ihm obliegenden Aufgaben durch versicher-
tenbezogene Vorschläge für Maßnahmen zum 
Erhalt und zur Verbesserung der Mundge-
sundheit sowie Hinweise zu Besonderheiten 
der Zahnpflege sowie zu Pflege und Handha-
bung des Zahnersatzes. (Bewertungszahl 20) 
(KZBV 2014)  
 
In den Interviews mit den Zahnärzten und den Institutionen kamen diese 
BEMA-Gebührennummern in Bezug auf die Abrechnung vermehrt zur 
Sprache. Damit auch fachfremde Leser nachvollziehen können, welche 
Punkte und der dazugehörige Geldwert zu den neuen Gebührennummern 
gehören, soll dies kurz erläutert werden: 
 
BEMA-Nr. 154:  28 Punkte 25,20 € 
BEMA-Nr. 155:  26 Punkte 23,40 € 
BEMA-Nr. 172a:  36 Punkte 32,40 € 
BEMA-Nr. 172b: 31 Punkte 27,90 € 
BEMA-Nr. 172c: 16 Punkte 14,40 € 
BEMA-Nr. 172d: 20 Punkte 18,00 € 
 
Die Punktwerte werden jährlich neu angepasst und verhandelt. Geht man 
davon aus, dass der Punktwert bei ca. 0,9 € pro Punkt liegt, könnten folgen-
de Abrechnungen entstehen (in den Klammern hinter den Punkten). Die 
Punktwerte unterscheiden sich auch unter den Primärkassen und Ersatzkas-
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sen sowie in den neuen und alten Bundesländern. Das Jahrbuch 2016 der 
Kassenzahnärztlichen Bundesvereinigung zeigt, wie sich die Punktwerte im 
Jahr 2016 darstellten: Primärkassen alte Bundesländer (0,857 €), Ersatzkas-
sen alte Bundesländer (0,8549 €), Primärkassen neue Bundesländer (0,8846 
€) und Ersatzkassen neue Bundesländer (0,8478 €). (KZBV 2016) 
 
Ein Rechenbeispiel: 
Besuch von zwei Patienten in einem stationären Pflegeheim mit der Entfer-
nung von bis zu 2 km: 
Wegepauschale  4,30 €   
BEMA-Nr. 154, 155  48,60 € 
BEMA-Nr. 172a; 172b 62,30 € 
BEMA-Nr. 172c (2x)  28,80 € einmal pro Kalenderhalbjahr 
BEMA-Nr. 172d (2x)  36,00 € einmal pro Kalenderhalbjahr 
 
Erste Aussagen zur Nutzung der neuen Abrechnungsziffern und der damit 
verbundenen Versorgung Pflegebedürftiger sind auch im Barmer GEK-
Pflegereport zu lesen. Dieser beschäftigte sich im Jahr 2016 unter anderem 
mit der zahnmedizinischen Versorgung von Pflegebedürftigen. In diesem 
Rahmen konnten Erkenntnisse und Zusammenhänge der neuen  gesetzlichen 
Regelungen zur aufsuchenden Betreuung durch Zahnärzte und der gestiege-
nen Behandlungsquote der Pflegebedürftigen genannt werden. Genauer 
wurde hier festgehalten, dass die Behandlungsquote der Pflegebedürftigen 
von 19,2 % (aus dem Jahr 2012) auf 23,7 % (aus dem Jahr 2015) und damit 
fast um ein Viertel gestiegen ist. (Rothgang et al. 2016) 
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Berücksichtigung der gesetzlichen Krankenversicherung – Stellungnahme 
und Einschätzung zu den Kooperationsverträgen 
 
Die vorliegende Arbeit bezieht sich unter anderem auf die Erfahrungen zum 
Thema „Kooperationsverträge Zahnarzt – Pflegeheim“ aus Sicht der Zahn-
ärzte, Pflegeheime und Institutionen. Die gesetzliche Krankenkasse wird 
dabei nicht primär berücksichtigt. Dennoch soll an dieser Stelle kurz aufge-
zeigt werden, ob und wie sich die GKV zu den Kooperationsverträgen posi-
tioniert. Dazu wurde mit zwei gesetzlichen Krankenkassen Kontakt aufge-
nommen. Die Rückmeldung war, dass es keine entsprechenden Personen 
gibt, die aussagekräftige Gespräche mit mir führen können. Das Thema sei 
noch zu neu und die Erfahrungswerte zu gering.  
Abbildung 9: Stellungnahme GKV zum Thema Kooperationsverträge  
Eigene Darstellung (2017) 
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4.2.1 Die Inanspruchnahme der neuen Bema-Ziffer am Beispiel des 
Landes Bremen von 2014 bis 2017  
 
Ab dem 2. Quartal 2014 wurden die Abrechnungspositionen 172a–d sowie 
154 und 155 eingeführt, die den Abschluss eines Kooperationsvertrags mit 
einer anerkannten Pflegeeinrichtung voraussetzen. 
Bis zum 31.12.2014 lagen der Kassenzahnärztlichen Vereinigung des Lan-
des Bremen 34 bestätigte Kooperationsverträge von 15 Zahnarztpraxen vor. 
Bis zum Stichtag 30.03.2017 waren es 60 Verträge (von 26 Praxen). Insge-
samt gibt es in Bremen 297 Zahnarztpraxen, die über die KZV abrechnen. 
(Abrechnungszahlen der KZV Bremen, Stand 30.03.2017)  
Die Inanspruchnahme der Abrechnungsziffern entwickelte sich im Land 
Bremen wie folgt:  
2. Quartal 2014: sechs Zahnärzte reichten insgesamt 100 Behandlungs-
fälle im Zusammenhang mit den Positionen 172 a–d 
ein. Die Positionen 154 und 155 rechnete die KZV 
99-mal ab. 
3. Quartal 2014: zwölf Zahnärzte reichten insgesamt 540 Behandlungs-
fälle im Zusammenhang mit den Positionen 172 a–d 
ein. Die Positionen 154 und 155 rechnete die KZV 
562-mal ab.  
4. Quartal 2014: elf Zahnärzte reichten insgesamt 400 Behandlungsfäl-
le im Zusammenhang mit den Positionen 172 a–d ein. 
Die Positionen 154 und 155 rechnete die KZV 401-
mal ab.  
(Abrechnungszahlen der KZV Bremen, Stand 07.04.2015) 
Bis zum 31.12.2015 lagen der Kassenzahnärztlichen Vereinigung Bremen 
38 bestätigte Kooperationsverträge von 19 Zahnarztpraxen vor.  
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1. Quartal 2015: 14 Praxen reichten insgesamt 544 Fälle in Zusam-
menhang mit den Abrechnungspositionen 172a–d ein. 
Die Positionen 154/155 wurden in diesem Quartal 
572-mal abgerechnet. 
2. Quartal 2015: 16 Praxen reichten insgesamt 471 Fälle in Zusam-
menhang mit den Abrechnungspositionen 172a–d ein. 
Die Positionen 154/155 wurden in diesem Quartal 
498-mal abgerechnet. 
3. Quartal 2015: 17 Praxen reichten insgesamt 506 Fälle in Zusam-
menhang mit den Abrechnungspositionen 172a–d ein. 
Die Positionen 154/155 wurden in diesem Quartal 
534-mal abgerechnet. 
4. Quartal 2015: 18 Praxen reichten insgesamt 501 Fälle in Zusam-
menhang mit den Abrechnungspositionen 172a–d ein. 
Die Positionen 154/155 wurden in diesem Quartal 
532-mal abgerechnet. 
Bis zum 31.12.2016 lagen 57 bestätigte Kooperationsverträge von 25 Zahn-
arztpraxen vor.  
1. Quartal 2016: 17 Praxen reichten insgesamt 688 Fälle in Zusam-
menhang mit den Abrechnungspositionen 172a–d ein. 
Die Positionen 154/155 wurden in diesem Quartal 
720-mal abgerechnet. 
2. Quartal 2016: 19 Praxen reichten insgesamt 771 Fälle in Zusam-
menhang mit den Abrechnungspositionen 172a–d ein. 
Die Positionen 154/155 wurden in diesem Quartal 
809-mal abgerechnet. 
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3. Quartal 2016: 20 Praxen reichten insgesamt 909 Fälle in Zusam-
menhang mit den Abrechnungspositionen 172a–d ein. 
Die Positionen 154/155 wurden in diesem Quartal 
948-mal abgerechnet. 
4. Quartal 2016: 21 Praxen reichten insgesamt 873 Fälle in Zusam-
menhang mit den Abrechnungspositionen 172a–d ein. 
Die Positionen 154/155 wurden in diesem Quartal 
928-mal abgerechnet. 
Bis zum Ende des ersten Quartals 2017 lagen 60 Verträge von 26 Zahnarzt-
praxen vor.  
(Abrechnungszahlen der KZV Bremen, Stand 30.03.2017) 
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5 Gemeinsame Risikofaktoren für Krankheiten in der 
Zahnmedizin und Medizin 
 
Das Nervensystem, Hormone und Wirkstoffe im menschlichen Körper steu-
ern die Stoffwechselreaktionen und damit auch die Morphologie und Funk-
tion der Zähne und des Zahnhalteapparats. Hierdurch wird deutlich, dass die 
Mundgesundheit mit der Gesundheit des Gesamtorganismus in Beziehung 
steht. Kenntnisse über den Stoffwechsel und dazugehörige chemische und 
molekularbiologische Reaktionen von Zähnen und Zahnhalteapparat dienen 
zum einen als Grundlage der Pathogenese von Zahnerkrankungen; gleich-
zeitig geben sie uns Informationen für prophylaktische Maßnahmen zur Ge-
sunderhaltung der Zähne und des Zahnhalteapparats. (Buddecke 1981)  
Jürgen Weitkamp (2007) beschreibt die Mundgesundheit als festen Bestand-
teil der allgemeinen Gesundheit und des subjektiven Wohlbefindens eines 
jeden Menschen. Dabei baut die Zahnmedizin auf denselben biologischen 
Prinzipien wie denen der Medizin auf. Damit sollte sie einen ebenso hohen 
Stellenwert in den Gesundheitswissenschaften erhalten wie andere allge-
meine Erkrankungen. Es ist wissenschaftlich nachgewiesen, dass sich einige 
Erkrankungen aus der Allgemeinmedizin in der Mundhöhle sowie im Ge-
sichtsbereich erkennen lassen können, zum Beispiel Diabetes mellitus, Le-
berzirrhose, chronische Niereninsuffizienz oder chronische Darmerkran-
kungen. Aber auch weitere Erkenntnisse können wahrgenommen werden, 
zum Beispiel Mangelerscheinungen, altersbedingte Veränderungen, ein ge-
schwächtes Immunsystem oder die Einnahme von Medikamenten. Zusätz-
lich können diese Faktoren Erkrankungen in der Mundhöhle auslösen. Um-
gekehrt lässt sich sagen, dass orale Erkrankungen wie Parodontopathien 
einen negativen Einfluss auf die Allgemeingesundheit ausüben können. Ko-
ronare Herzerkrankungen, Arteriosklerose, Apoplex, Pneumonien und chro-
nisch rezidivierende Bronchitis sind Beispiele hierfür. (Weitkamp 2007) 
Wie bereits anfänglich erwähnt, verlangt unsere sich immer weiter entwi-
ckelnde Demografie auch eine stetige Weiterentwicklung in der medizini-
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schen Versorgung. Zum Beispiel scheint es sinnvoll zu sein, neue For-
schungskenntnisse in das Tagesgeschäft der Zahnmedizin zu integrieren und 
gleichzeitig die Allgemeinmediziner für bestimmte zahnmedizinische Be-
lange zu sensibilisieren. Weiterhin sollte eine gute Vernetzung und Kom-
munikation zwischen Zahn- und Hausarzt stattfinden. (Noack 2007)  
Um gemeinsame Risikofaktoren zu nennen, ist es vorteilhaft, auch die Zu-
sammenhänge von allgemeinen und zahnmedizinischen Erkrankungen zu 
kennen. Im Folgenden soll dies kurz dargestellt werden. In einigen Fällen 
sind die jeweiligen Erkrankungen selbst der Risikofaktor für weitere Er-
krankungen. 
 
5.1 Parodontitis  
 
Die Parodontitis wird im weiteren Verlauf dieser Arbeit immer wieder auf-
gegriffen. Damit entsprechende Inhalte auch von nicht-zahnmedizinischen 
Lesern verstanden werden können, wird die Parodontitis an dieser Stelle mit 
ihren wichtigsten Fachbegriffen vorgestellt.  
Die Parodontitis ist eine Entzündung des Parodonts (als Parodont bezeichnet 
man den Zahnhalteapparat). Zahnfleisch, Knochen, Wurzelteile und Halte-
fasern bilden den Zahnhalteapparat und sind dafür verantwortlich, dass der 
Zahn im Kieferknochen sitzt. Eine Parodontitis kann einen Zahnfleisch-
rückgang und daher auch den Zahnverlust zur Folge haben. Verliert der 
Zahn seinen Halt oder verringert sich dieser durch den Rückgang des Zahn-
fleisches und der Knochensubstanz, so bezeichnet man das als Attachment-
verlust. Zur Diagnostik der Parodontitis wird mit einer speziellen Sonde 
gemessen, ob eine Zahnfleischtasche vorliegt oder nicht – der sogenannte 
Parodontale Screening Index (PSI). Der PSI misst die Sondierungstiefe, 
diese wird dabei in unterschiedliche Codes eingeteilt und beschreibt mit 
Code 0 ein gesundes Parodontium, Code 1 (Zahnfleischentzündung) bis 
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Code 4 (schwere Parodontalerkrankung) beschreiben den jeweilig vorlie-
genden spezifischen Schweregrad der Erkrankung. (Rateitschak und Wolf 
2004) 
Die Entzündungen werden häufig durch Bakterien verursacht, die sich in der 
Zahnplaque vermehren. Dazu gehören Porphoryomonas gingivalis, Bac-
teroides forsythus, Prevotella intermedia, Actinobacillus actinomycetem-
comitans, Streptococcus sanguis und Peptostreptococcus micros. (Plonnè 
2003) 
 
5.2 Diabetes mellitus und Parodontitis 
 
Die Parodontitis gehört mit zu den wichtigsten Folgeerkrankungen des Dia-
betes. Einige Studien berichten darüber hinaus über die gegenseitige Beein-
flussung beider Erkrankungen. (Löe 1993) 
 
Ein schlecht eingestellter Diabetiker hat ein dreifach höheres Risiko an Pa-
rodontitis zu erkranken als ein gesunder bzw. auf Diabetes gut eingestellter 
Mensch. Umgekehrt weisen Patienten mit parodontalen Erkrankungen öfter 
einen erhöhten Blutzuckerspiegel auf als Patienten ohne parodontale Befun-
de. Ohne Behandlung der Parodontitis bei einem Diabetiker kann der Diabe-
tes entgleisen und lebensbedrohlich werden bzw. eine starke Verschlechte-
rung der Lebensqualität mit sich bringen. (Löe 1993; Dt. Gesellschaft für 
Parodontologie e. V. 2008) 
 
Die Infektion mit parodontopathogenen Mikroorganismen ist zwar eine 
notwendige, jedoch keine ausreichende Bedingung für die Entstehung von 
Parodontitis. Weitere Einflussfaktoren spielen eine wichtige Rolle: Alter, 
Geschlecht, Rauchen, sozioökonomische Faktoren, genetische Faktoren 
oder Diabetes. Einige dieser Faktoren sind miteinander assoziiert. Diabetes 
und Parodontitis werden beide begünstigt durch Übergewicht und zeigen 
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Assoziationen zum sozioökonomischen Status. (Deschner et al. 2011) Eine 
Studie mit 350 Diabetikern und 350 Nichtdiabetikern im Alter von sechs bis 
18 Jahren zeigt eine Assoziation von Diabetes mellitus und gingivaler Ent-
zündung mit parodontalem Attachmentverlust. Eine Metaanalyse über 23 
Studien mit knapp 20.000 Personen zeigt eine signifikante Erhöhung der 
durchschnittlichen Sondierungstiefe und durchschnittlichem klinischem 
Attachmentverlust bei Diabetikern im Vergleich zu Nichtdiabetikern. Eine 
andere Metaanalyse ergab, dass der Diabetes mellitus ein Risikofaktor für 
Parodontitis ist. (ebd.)  
Bei Diabetikern wird häufiger als bei Nichtdiabetikern beobachtet, dass sich 
die Alveolarknochen stärker abbauen. (Taylor et al. 1996)  Auch Assoziati-
onen zwischen Parodontitis und Komplikationen des Diabetes mellitus sind 
bekannt. (Deschner et al. 2011)  
 
Bei gut eingestellten Diabetikern fällt die Erfolgsquote einer Parodontitis-
therapie vergleichbar gut, verglichen mit denen von Nichtdiabetikern aus. 
Aber auch bei Zahnimplantaten kann ein schlecht verlaufender Diabetes 
negative Auswirkungen auf eine erfolgreiche Implantatbehandlung haben. 
So steht zum Beispiel eine Hyperglykämie im direkten Zusammenhang mit 
einer schlechteren Wundheilung und reduzierter Funktion des Immunsys-
tems. Tierexperimente bestätigen dies: Hyperglykämie wirkt sich negativ 
auf die Knochenneubildung und Implantatheilung aus. (Deschner et al. 
2011) 
 
Verschiedene Studien zeigen eine Assoziation des Blutzuckerspiegels bei 
Nicht-Diabetikern und Parodontitis. So zeigen Ergebnisse einer Studie, dass 
der HbA1c-Wert mit der Tiefe der Sondierung steigt. Grundlegend wird 
deutlich, dass Parodontitis die Stoffwechselkontrolle bei Diabetikern stört 
und auch umgekehrt Parodontitis bei Nicht-Diabetikern ein erhöhtes Risiko 
mit sich bringt, an Diabetes mellitus zu erkranken. (ebd.) 
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Mit steigendem Schweregrad der Parodontitis steigt auch bei Diabetikern 
das Sterberisiko. Diabetiker mit einer fortgeschrittenen Parodontitis haben 
ein 2,3-fach erhöhtes Risiko, an ischämischen Herzerkrankungen und ein 
8,5-fach erhöhtes Risiko, an Nierenerkrankungen zu sterben. (Saremi et al. 
2005)  
 
Daraus lässt sich schließen, dass die Zahnmedizin ein gleiches Interesse wie 
auch die Medizin an erfolgreichen Diabetestherapien haben sollte. (Löe 
1993)  
Die Erkenntnis der Zusammenhänge von Parodontitis und Diabetes ist 
schon seit vielen Jahren bekannt. Bereits zu Beginn des 20. Jahrhunderts 
nahm man grundsätzlich an, dass Diabetes-Patienten unter Parodontitis lei-
den. (Galvind et al. 1968, zit. n. Sculean und Jepsen 2002)  
 
Spätere Studien zeigten genauere Zusammenhänge: Untersuchungen und 
Vergleiche des Attachmentverlustes bei Diabetikern und Nicht-Diabetikern 
zeigen, dass Diabetiker im Vergleich zu Nicht-Diabetikern ein 2,8-fach er-
höhtes Risiko aufweisen, an destruktiver Parodontitis zu erkranken.  (Em-
rich et al. 1991)  
 
Weitere Studien zeigen zusätzlich altersbezogene Unterschiede in der Ent-
stehung von Parodontitis bei Diabetikern und Nicht-Diabetikern. Die Er-
gebnisse belegen, dass in der Altersgruppe von 15 bis 24 Jahren 4,8 Diabe-
tiker mit einer Parodontitis auf einen Nicht-Diabetiker mit Parodontitis 
kommen. In der Altersgruppe von 25 bis 34 Jahren sinkt die Zahl auf 2,3 
Diabetiker mit vorhandener Parodontitis pro parodontitiserkranktem Nicht-
Diabetiker. (Taylor et al. 1996) 
Aus der Immunbiologie ist bekannt, dass die polymorphkernigen neutrophi-
len Granulozyten (PMN), die den Großteil der weißen Blutkörperchen bil-
den, durch Phagozytose (Fressen/Töten von Mikroorganismen) mitverant-
wortlich für die Gesundheitserhaltung sind. Das gilt ebenso für die parodon-
tale Gesundheit. (Rateitschak und Wolf 2004) Studien weisen bei Diabeti-
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kern Störungen hinsichtlich der Chemotaxis (bakterielle Chemokine erzeu-
gen als Botenstoffe Wanderungen der Granulozyten zur bakteriellen Ent-
zündungsstelle), Adhäsion (bezeichnet das Aufnehmen der Gefäßwände von 
Granulozyten) und Phagozytose bei den polymorphkernigen neutrophilen 
Granulozyten auf. Diese Dysfunktionen können eine reduzierte Immunab-
wehr darstellen. Verglichen mit Nicht-Diabetikern weisen Diabetiker mit 
schwerwiegender Parodontitis eine verminderte Funktion der Chemotaxis 
auf. (Hellwege 2007; Manouchehr-Pour et al. 1981, zit. n. Sculean und Jep-
sen 2002) Ebenfalls zeigen die PMN des gingivalen Sulkuses eine verrin-
gerte Phagozytose im Vergleich zu den PMN des peripheren Blutes im sel-
ben Körper. (Bissada et al. 1982) 
Durch die Bindung von Glukose und Proteinen entstehenden AGEs (Advan-
ced Glycation End Products – ein Endprodukt der fortgeschrittenen Glykie-
rung; Abbildung 10a), diese treten bei Diabetikern vermehrt auf. Heften sich 
diese AGEs an Entzündungszellen (auch die PMN zählen zu den Entzün-
dungszellen), so steigen die Entzündungsmoleküle durch vermehrte Aus-
schüttung der Entzündungszellen an, Entzündungen verstärken und be-
schleunigen sich, parodontale Entzündungen und Destruktionen verschlim-
mern sich (Abbildung 10b). (Graves et al. 2007, zit. n. Deschner et al. 2011)  
Weiterhin ist zu beachten, dass durch die AGEs vernetzte Kollagene zu ei-
ner verminderten Zellerneuerung der Kollagene führen und damit auch zu 
einem erschwerten Turnover des parodontalen Bindegewebes (Abbildung 
10c). (ebd.)  
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Abbildung 10: AGE  
(Der Internist 2011) 
 
Allgemein verursachen chronische Entzündungen im Körper eines Diabeti-
kers schlechtere glykämische Werte somit auch die Parodontitis. Untersu-
chungen zeigen, dass mit zunehmendem Schweregrad der Parodontitis eben-
falls der HbA1c-Wert ansteigt. (Chen 2010) Ergebnisse größerer Studien 
zeigen allerdings auch, dass die Parodontitis bei Nicht-Diabetikern langfris-
tig die Entstehung eines Diabetes mellitus bzw. vorerst eine gestörte Gluko-
setoleranz begünstigt. (Demmer et al. 2008)  
Das geschieht durch parodontalpathogene Mikroorganismen, die sich im 
Zahnhalteapparat aufhalten und an den entzündlichen Stellen in die Blut-
laufbahn und weiterhin in den gesamten Organismus geraten können. Dort 
beeinflussen diese Mikroorganismen samt ihrer Produkte wiederum eine 
vermehrte Produktion von Entzündungsmolekülen. Diese können die Insu-
linwirkung verringern, indem sie zum Beispiel die Insulinrezeptor-Aktivität 
sowie andere zugehörige Moleküle der Insulintätigkeit der Zellen hemmen.  
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Hierdurch wird eine Verschlechterung der glykämischen Einstellung be-
günstigt. (Deschner et al. 2008) 
Teeuw et al. (2010) verdeutlichen den Effekt der Parodontitisbehandlung 
auf den HbA1c-Wert mit Meta-Analysen. Die Meta-Analysen zeigen unter-
schiedliche, jedoch positive Effekte von nicht-chirurgischer Parodontitisthe-
rapie auf die Einstellung von Typ-2-Diabetikern. Der HbA1c-Wert verbes-
sert sich. Die Auswirkungen häuslicher Mundhygiene auf Diabetes mellitus 
wurden bislang noch nicht ausreichend untersucht. Allerdings lassen allge-
meine Resultate einer disziplinierten häuslichen Mundhygiene auf eine 
Minderung von Entzündungen im Mundbereich schließen. Eine gute Mund-
hygiene senkt grundsätzlich das Risiko, an Entzündungen und Parodontitis 
zu erkranken. Natürlich setzt dies eine sehr gute Patienten-Adhärenz voraus, 
die wiederrum ebenfalls wichtig ist für eine optimale Diabetes-Einstellung. 
(Deschner et al. 2011)  
Die zuvor beschriebenen Zusammenhänge der gegenseitigen Beeinflussung 
beider Erkrankungen lassen schnell den Gedanken zu, dass sich das Ver-
meiden von Risikofaktoren für eine Erkrankung gleich doppelt bezahlt 
macht.  
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5.3 Parodontitis und Herz-Kreislauferkrankungen  
  
Zu der Gruppe der kardiovaskulären Erkrankungen gehören die KHK, der 
Schlaganfall, zerebrovaskuläre Erkrankungen und die periphere arterielle 
Verschlusskrankheit (paVK). Bei parodontalen und kardiovaskulären Er-
krankungen handelt es sich um chronische und multifaktoriell bedingte Er-
krankungen. In den letzten Jahren konnte mithilfe von Fall-, Kontroll-, 
Querschnitts- und Verlaufsstudien eine Assoziation dieser beiden Erkran-
kungen gezeigt werden. Die Atherosklerose begünstigt die Entstehung von 
kardiovaskulären Erkrankungen und der Krankheitsverlauf wird durch ent-
zündliche Prozesse beschleunigt und befördert. Parodontitis ist eine Entzün-
dung des Parodonts und besitzt somit unmittelbaren Einfluss auf kardiovas-
kulären Erkrankungen. (Deschner 2008) 
 
Studien zeigen eine Förderung der Atheroskleroseentstehung durch paro-
dontalpathogene Mikroorganismen. Eine Parodontitistherapie kann die en-
dotheliale Funktion verbessern. Das bedeutet für den Umgang mit Parodon-
tosepatienten in der Zahnarztpraxis: Aufklärung der Patienten über die Zu-
sammenhänge oraler und systemischer Gesundheit. (ebd.) 
 
Neben gemeinsamen Risikofaktoren von Parodontitis und Herz-
Kreislauferkrankungen, wie zum Beispiel Diabetes mellitus, Hyperlipidämie 
oder ein mangelndes Gesundheitsbewusstsein (Rauchen, Körperpflege, 
Stress), spielt auch die Infektion der Arterienwände mit parodontopathoge-
nen Keimen eine wichtige Rolle. Fast jede zweite molekularbiologische 
Untersuchung arterieller Gefäßwände mit arteriosklerotischen Veränderun-
gen zeigt Hinweise auf Infektionen mit parodontal-pathogenen Keimen. In 
der Plaque an den Arterienwänden konnten orale Keime nachgewiesen wer-
den, unter anderem Porphyromonas gingivalis, Streptococcus sanguis, 
Chlamydia pneumoniae und das Humane Cytomegalie-Virus. (Haraszthy et 
al. 2000; Chiu 1999) 
  
54 
 
Die Keime gelangten vermutlich direkt durch das parodontale Gewebe in 
die Blutbahn, eine weitere Möglichkeit besteht auch per Zelltransport (Lo-
esche 1997, zit. n. Lösche und Kocher 2002) Kontrolluntersuchungen an 
gesunden Arterien zeigen keinerlei Hinweise auf ein Vorkommen dieser 
Keime an den Gefäßwänden. (Chiu 1999) Es ist wichtig zu erwähnen, dass 
orale Bakterien, insbesondere Porphyromonas gingivalis und Streptococcus 
sanguis, in der Lage sind, Thrombozytenaggregationen auszulösen. In die-
sem Zusammenhang lässt sich erkennen, dass eine Parodontitis auch als 
Risikofaktor zur Entstehung eines koronaren Thrombus im akuten korona-
ren Syndrom zu sehen ist. (Herzberg und Meyer 1998) 
 
5.4 Orale Mundgesundheit und die Entstehung von Atemweg-
serkrankungen  
Der bekannteste Zusammenhang in dieser Thematik lässt sich der Mundge-
sundheit und Pneumonien zuordnen. Grundsätzlich sind für die Entstehung 
von Pneumonien verschiedene Wege der Infektion möglich: Aspiration, 
Inhalation, hämatogene Ausbreitung und eine extrapulmonale Infektion. Die 
Aspiration ist in der überwiegenden Anzahl der Pneumonien als Hauptgrund 
der Bakterienbeförderung in die unteren Atemwege zu sehen. (Niedermann 
und Fein 1986)  
Experten unterscheiden zwischen der ambulant erworbenen Pneumonie und 
der nosokomialen Pneumonie, die vor allem im Zusammenhang mit Auf-
enthalten im Krankenhaus, Intensivstationen und Pflegeeinrichtungen ent-
stehen. Hier rücken Personen in den Fokus, die einem erhöhten Risiko aus-
gesetzt sind, zum Beispiel Pflegeheimbewohner, Patienten, die künstlich 
beatmet werden und Intensivstationspatienten. (Petersen et al. 2005, zit. n. 
Kreissl et al. 2010) Eine schlechte Mund- und Prothesenhygiene, orale Bak-
terien und parodontale Erkrankungen begünstigen letztlich die Entstehung 
verschiedener pathogener Keime in Biofilmen, die sich auf Zähnen und Pro-
thesen bilden. (Paju und Scannapieco 2007) 
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6 Zusammenarbeit von Zahnmedizinern und Allgemein-
medizinern  
 
Ein guter allgemeiner Gesundheitszustand schließt auch eine gute Mundge-
sundheit ein. Umgekehrt ist eine gute Mundgesundheit eine notwendige 
Ausgangslage für einen guten Allgemeinzustand. Wie die Entwicklung un-
serer Demografie bereits zeigt, steigt der Anteil älterer und multimorbider 
Patienten. Eine intensivere Vernetzung und Zusammenarbeit aller medizini-
schen Akteure kann Komplikationen im Krankheitsverlauf vermeiden. Aber 
auch grundsätzliche Kenntnisse, die bereits im Zahnmedizinstudium vermit-
telt werden können, über Prävention und interdisziplinärer Arbeit sowie die 
Allgemeinmedizin als grundlegende Betrachtungsweise, ermöglichen Diag-
nosen über die Zahnmedizin im engeren Sinne hinaus zu stellen und Thera-
pien frühzeitig einzuleiten. Darüber hinaus können angehende Mediziner für 
den hohen Stellenwert der Mundgesundheit sensibilisiert werden und sind 
auf zukünftige Zusammenarbeiten mit weiteren Medizinakteuren vorberei-
tet. (Weitkamp 2007) 
 
Bezogen auf die bereits erwähnten Krankheitsbilder, wie zum Beispiel Dia-
betes mellitus, können die im Folgenden dargestellten Schnittstellen und 
möglichen Wege der Zusammenarbeit aufgezeigt werden.  
Im Rahmen ihrer Tätigkeit befassen sich vorrangig Hausärzte oder Diabeto-
logen mit der Diagnose Diabetes mellitus, Zahnärzte sind weniger invol-
viert. Bereits anamnestisch gilt es hier auf mögliche Symptome einer Paro-
dontitis hinzuweisen bzw. diese in der Zusammenarbeit mit dem Zahnarzt 
zu erfassen. Mögliche Symptome sind: Blutungen, Rötungen, Schwellun-
gen, Halitose, Lockerung, Wanderung oder Verlust der Zähne. Für den 
Zahnarzt ist es wichtig zu wissen, an welchem Typ Diabetes der Patient 
erkrankt ist, wie erfolgreich die Therapie verläuft und ob und welche Kom-
plikationen auftreten. Für eine erfolgreiche Therapie der Parodontitis ist 
eine hohe Patientenadhärenz auch bei der häuslichen Mundhygiene gefragt. 
Das Reinigen der Zähne und Zahnzwischenräume zu Hause ist ein wichtiger 
Bestandteil der Prävention und Parodontitistherapie. Das Gleiche gilt für die 
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Kontrolle des Blutzuckerspiegels. Je besser der Patient zu Hause mitarbeitet, 
umso besser die Aussichten auf eine erfolgreich anhaltende Therapie. (De-
schner et al. 2011)  
 
Eine gute Zusammenarbeit von Ärzten, Zahnärzten und Patienten erhöht die 
Wahrscheinlichkeit auf einen Langzeiterfolg der Therapie von Parodontitis 
und Diabetes mellitus. (ebd.) Da immer noch in vielen Fällen der Diabetes 
mellitus nicht rechtzeitig diagnostiziert wird, sollte auch der Zahnarzt bei 
Verdacht auf einen Diabetes mellitus den Patienten darauf hinweisen und 
eine Überweisung veranlassen. Dieser Verdacht kann schon durch einfache 
Merkmale entstehen: Ernährungszustand, starkes Schwitzen, Durstgefühl, 
der Hautzustand und natürlich die orale Anamnese. (Borell et al. 2007) 
 
Ein weiteres Beispiel der Zusammenarbeit zeigt sich mit der Leitlinie zur 
Zahnsanierung vor Herzklappenersatz, welche die Deutsche Gesellschaft für 
Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde publiziert hat. Patienten, die eine Herz-
klappenoperation hinter sich haben, weisen ein erhöhtes Risiko, an einer 
infektiösen Endokarditis (IE) zu erkranken, auf. (Hoen et al. 2002, zit. n. 
DGZMK 2012,) Das Risiko für eine IE ist in den ersten sechs Monaten nach 
der Operation besonders hoch. Aus diesem Grund sollten alle nötigen Zahn-
sanierungen vor der Herzoperation abgeschlossen sein. (Naber et al. 2007) 
 
Die Viridans-Streptokokken sind die häufigsten Erreger der bakteriellen 
Endokarditis an Nativklappen (beim nichtdrogenabhängigen Patienten). Zu 
der Viridans-Gruppe gehören auch typische Mundhöhlenkeime. (DGZMK 
2012, zit. n. Uh et al. 2004) Die Leitlinie zur Zahnsanierung vor Herzklap-
penersatz findet Anwendung bei Zahnärzten, Zahnärzten in der Endodonto-
logie, Parodontologie und Implantologie, Fachzahnärzten für Oralchirurgie 
und Parodontologie, Ärzte für Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgie sowie 
für Ärzte der Kardiologie und Kardiochirurgie. (DGZMK 2012)  
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Die Leitlinie hat das Ziel einer verbesserten Versorgungsqualität von Patien-
ten mit Herzklappenersatz. Die Zahnsanierung vor der Operation mindert 
Komplikationen während und nach dem Eingriff am Herzen. An dieser Stel-
le wird erneut deutlich, dass eine Zusammenarbeit von Medizin und Zahn-
medizin die gesundheitliche Versorgung der Menschen erheblich verbessern 
kann. Zahnärzte werden neben den Hausärzten am regelmäßigsten von un-
serer Bevölkerung aufgesucht. Das sollte als große Chance genutzt werden, 
um gesundheitsfördernde Maßnahmen, von Aufklärungsarbeit bis hin zur 
Verhaltensoptimierung, in das breite Feld verschiedenster sozialer Schichten 
zu integrieren. (Weitkamp 2007)  
 
Verdeutlicht wird das auch durch die Ergebnisse der fünften Deutschen 
Mundgesundheitsstudie (DMS V), die zeigen, dass 72 % der Erwachsenen 
und 89,6 % der jüngeren (65- bis 74-Jährigen) Senioren mindestens einmal 
im Jahr regelmäßig zur zahnärztlichen Kontrolluntersuchung gehen. (Quer-
schnittsstudie aus 2014 mit insgesamt 4609 Studienteilnehmern im Alter 
von 12 bis 100 Jahren). (Jordan und Micheelis 2016 b)  
 
Noack (2007) sieht hier großes Potenzial in der Verbesserung der Gesund-
heit unserer Bevölkerung. Zahnärzte können als Mittelpunkt des medizini-
schen Netzwerkes gesehen werden und durch den regelmäßigen Kontakt zu 
den Patienten eine entscheidende Rolle im Gesundheitssystem einnehmen. 
Relevante Risikofaktoren, auch über die der Mundgesundheit hinaus, kön-
nen ermittelt und die Patienten an entsprechende Fachärzte weiterverwiesen 
werden. (Noack 2007) 
 
Daraus ergeben sich Stärken, Chancen, Schwächen und Gefahren für die 
Arbeit des Zahnmediziners in der Zukunft, vor allem hinsichtlich der ver-
stärkten allgemeinmedizinischen Orientierung: 
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Abbildung 11: Strategische Analyse: SWOT-Analyse (Strengths, Weaknesses, Opportunities, 
Threats).  
Noack (2007), S. 31.  
 
SWOT-
Analyse
Stärken:
- hohe zahnärztliche Beanspruchung
- enge und erfolgreiche Patientenbindung
- medizinisches Basiswissen
- überlegene interdisziplinäre Kompetenz
- präventive Orientierung
- hohe Servicequalität
- hohe Versorgungsdichte
Schwächen:
- Konservativismus 
- Konzentration auf den restaurativen Therapiebedarf
- Orientierung des therapeutischen Handelns an Honorarordnungen 
statt an wissenschaftlichen Erkenntnissen und Patientenbedürfnissen 
Chancen: 
- steigender Bedarf an: präventiven Dienstleistungen für alle 
Altersbereiche, zahnmedizinischen und insbesondere restaurativen 
Leistungen und interdisziplinären Leistungen (Screening und 
Frühdiagnostik von systemischen Erkrankungen)
Gefahren:
- Die Fortführung der Bevorzugung des restaurativen Therapiebedarfs 
unter Missachtung anderer therapeutischer Notwendigkeiten wird 
den Berufsstand auf Dauer schwächen.
- Andere (Allgemeinmediziner, Kostenträger, Industrie) könnten 
versuchen, den interdisziplinären Dienstleistungsbedarf zu decken, 
ohne die notwendige Qualität bieten zu können.
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6.1 Integration der Mundgesundheit in die hausärztliche Be-
treuung chronisch erkrankter Patienten am Beispiel von Di-
abetes mellitus 
 
Seit 2002 gibt es zur strukturierten Behandlung chronischer Erkrankungen 
Disease-Management-Programme (DMP). Bis heute gibt es für folgende 
Erkrankungen DMP:  
 
 Diabetes mellitus Typ 1 
 Diabetes mellitus Typ 2 
 Brustkrebs 
 Koronare Herzkrankheit 
 Herzinsuffizienz 
 Asthma 
 Chronisch obstruktive Lungenerkrankung  
 
Für jedes Programm gibt es passende Bundesgesetzblätter mit jeweiligen 
Anforderungen an die Durchführung solcher strukturierten Behandlungs-
programme. Im Folgenden möchte ich diese am Beispiel des Diabetes melli-
tus Typ 2 kurz vorstellen. Nach einer allgemeinen Definition des Krank-
heitsbildes folgen Anleitungen zur Diagnosestellung. Hierbei dienen ver-
schiedene Laborparameter als Richtwerte und Unterstützung in der Diag-
nostik. Weiterhin sind Therapieziele zu vereinbaren und eine Basistherapie 
ist anzustreben. Dazu zählen unter anderem Ernährungsberatung, körperli-
che Aktivitäten und Stoffwechselselbstkontrolle, welche in Schulungen dem 
Patienten beigebracht werden sollten. Ein weiterer wichtiger Punkt ist die 
blutglukosesenkende Therapie sowie die Behandlung von hypo- und hyper-
glykämischen Stoffwechselentgleisungen.  Begleit- und Folgeerkrankungen 
des Diabetes werden erwähnt und um die jeweilige Diagnostik und Therapie 
ergänzt.  
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So zum Beispiel Folgendes:  
 Makroangiopathie (z. B. Hypertonie)  
 Mikrovaskuläre Komplikationen (z. B. Retinopathie, Neuropathie,  
diabetisches Fußsyndrom) 
 Psychische, psychosomatische und psychosoziale Beeinträchtigun-
gen (z. B. Depressionen) 
 
Im Bundesgesetzblatt (Jahrgang 2009, Teil I, Nummer 35) heißt es außer-
dem unter Punkt 1.8: „Die Betreuung von Patientinnen und Patienten mit 
Diabetes mellitus Typ 2 erfordert die Zusammenarbeit aller Sektoren (am-
bulant, stationär) und Einrichtungen. Eine qualifizierte Behandlung muss 
über die gesamte Versorgung gewährleistet sein.“ Grundsätzlich lassen sich 
hier notwendige und gewünschte Kooperation herauslesen. (Bundesgesetz-
blatt 2009)  
 
Laut Stand 2015 der Kassenärztlichen Bundesvereinigung sind zurzeit 
3.961.107 Patienten mit Diabetes mellitus Typ 2 sowie 172.429 Patienten 
mit Diabetes mellitus Typ 1 in ein Disease-Management-Programm einge-
schrieben. Zwei Drittel der Typ 2 Patienten gehören zu den Altersklassen 
der 66- bis 75-Jährigen sowie der über 75-Jährigen. (KBV 2015)  
 
Da in den Bundesgesetzblättern zu den Disease-Management-Programmen 
die Mundgesundheit beziehungsweise die zahnmedizinische Versorgung 
nicht explizit erwähnt wird, sehe ich hier eine Möglichkeit, Ansätze für 
vermehrte Zusammenarbeit der medizinischen Sektoren in diesem Bereich 
zu bilden. Für praxisnahe Ideenanreize sprach ich über dieses Thema mit 
Ärzten, Zahnärzten, Patienten, Institutionen und Pflegeheimen und greife 
dies im Punkt „Stimmen aus dem Versorgungssystem“ wieder auf.  
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6.2 Beispiele guter Praxis von Integration zahnmedizinischer 
Versorgung in Pflegeheimen (Teamwerk und Haffner) 
 
Das Team um Dr. Cornelius Haffner im Projekt „Teamwerk – Zahnmedizin 
für Menschen mit Behinderung“ in München befasst sich mit der zahnmedi-
zinischen Versorgung in Pflegeheimen seit dem Jahr 1999. Das hierfür erar-
beitete Konzept basiert auf den dual laufenden Modulen „Prävention“ und 
„Therapie“. Der präventive Bereich beinhaltet neben der Schulung des Pfle-
gepersonals zur Optimierung der täglichen Mundhygiene auch die regelmä-
ßige Prophylaxe-Betreuung durch ein mobiles Prophylaxe-Team in den 
Pflegeeinrichtungen. Im therapeutischen Bereich arbeiten dezentral tätige 
Patenzahnärzte sowie Kompetenzzentren mit zahnmedizinischer und allge-
meinmedizinischer Spezialisierung. (Benz und Haffner 2009) 
Das Konzept dieses Projekts ist gemeinsam durch das Teamwerk-Team, der 
Poliklinik für Zahnerhaltung und Parodontologie der Universität München, 
der AOK Bayern, dem Sozialreferat der Stadt München, der Bayrischen 
Landeszahnärztekammer und der Kassenzahnärztlichen Vereinigung Bayern 
entstanden. Das Projekt wird in den Pflegeeinrichtungen der Stadt München 
umgesetzt. (ebd.) 
Ab dem Jahr 2002 wurde das Teamwerk-Projekt von Sponsoren mitfinan-
ziert und galt bis 2005 als Phase 1. Seit dem Jahr 2005 läuft Phase 2 als 
Modellprojekt der AOK Bayern und diese wird für alle AOK-versicherten 
Pflegebedürftigen in Münchener Pflegeeinrichtungen fortgeführt. (ebd.) 
Die Ergebnisse von Phase 1 zeigen eine deutliche Verbesserung des Mund-
gesundheitszustandes. Während zu Beginn der Studie bei 81 % der Pflege-
bedürftigen die Mundpflege als dramatisch schlecht beschrieben wurde (600 
Pflegebedürftige nahmen an der ersten Phase teil), konnten bei 76 % dieser 
Teilnehmer ausschlagbebende Mundpflegeparameter signifikant verbessert 
werden. Dadurch traten 65 % weniger Akutschmerzen auf als zuvor und es 
mussten 70 % weniger Zähne entfernt werden. Während dieser Phase entwi-
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ckelte sich auch ein Konzept zur Integration des Pflegepersonals zur Mund-
hygiene bei Pflegebedürftigen sowie eine Anleitung zur Mundpflege in der 
Pflege. (ebd.) 
Die Ergebnisse beziehungsweise Beobachtungen aus Phase 2 zeigen einen 
deutlich reduzierten Kostenteil im Bereich der Zahnerhaltung und Chirurgie, 
welcher hauptsächlich auf die verminderte Anzahl von Zahnextraktionen 
zurückzuführen ist. Die Anzahl der notwendigen Patiententransporte in eine 
Zahnarztpraxis ist gesunken, was wohl auf die regelmäßige Betreuung im 
Teamwerk-Projekt und auf die mobile Behandlung der Patenzahnärzte zu-
rückzuführen ist wie auch auf das Schulungsprogramm. Des Weiteren redu-
zieren sich die Leistungen in der Anästhesie. Durch die präventive Betreu-
ung sinken zum einen die Anlässe für therapeutische Maßnahmen, zum an-
deren sinkt hierbei gleichzeitig die Hemmschwelle der Patienten, das bedeu-
tet, die Zahnärzte haben einen besseren Zugang und müssen weniger anäs-
thesiologische Leistungen in Anspruch nehmen. Darüber hinaus können 
früh erkannte Entzündungsherde im Mund intensivmedizinische Kosten 
reduzieren. (ebd.) 
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7 Zwischenfazit mit Ausblick auf die Interviews 
 
Einige gute Praxisbeispiele zur zahnmedizinischen Versorgung Pflegebe-
dürftiger konnten vor dem Hintergrund der anfangs aufgezeigten Situation 
(demografischer Wandel, Versorgungssituation, etc.) dargestellt werden. 
Mit dem von der Kassenzahnärztlichen Bundesvereinigung und von der 
Bundeszahnärztekammer erstellten Konzept zur vertragszahnärztlichen Ver-
sorgung von Pflegebedürftigen und Menschen mit Behinderungen wurde ein 
weiterer Meilenstein in der zahnmedizinischen Versorgung gelegt. Neben 
der aufsuchenden Betreuung zur Diagnostik und Therapie, sollen auch der 
Mundgesundheitszustand beurteilt und individuelle Pflegeanleitungen mit 
den Pflegekräften besprochen werden.   
Ist zwischen Zahnarzt und Pflegeheim ein Kooperationsvertrag entstanden, 
so kann der Zahnarzt seit dem zweiten Quartal 2014 zusätzliche Gebühren-
nummern nach BEMA im Rahmen der Versorgung von stationären Pflege-
bedürftigen abrechnen. Am Beispiel des Landes Bremen konnte eine Ent-
wicklung der Inanspruchnahme solcher Kooperationen und des dazugehöri-
gen Abrechnungsverhaltens verdeutlicht werden. Die Anzahl der Koopera-
tionsverträge stieg von 34 Kooperationsverträgen (Stichtag 31.12.2014) auf 
60 Kooperationsverträge (Stichtag 31.03.2017).  
Eine weitere Möglichkeit zur Versorgungsoptimierung ist die fachübergrei-
fende Zusammenarbeit verschiedener medizinischer Akteure, zu denen auch 
die Kooperationen von Zahnmedizinern und Medizinern gehören. Begrün-
det wird der relevante Stellenwert dieser Kooperationen durch gemeinsame 
Risikofaktoren aus Mundgesundheit und allgemeiner Gesundheit. Beispiel-
haft wurden gemeinsame Risikofaktoren zu Diabetes, Parodontitis, Herz-
Kreislauf- sowie Atemwegerkrankungen und allgemeine Mundgesundheit 
erläutert. Arbeiten die Zahnärzte und Hausärzte bei bestehenden Erkrankun-
gen, die sich auf den jeweils anderen Fachbereich auswirken können, zu-
sammen, so ist die Wahrscheinlichkeit eines langfristigen Therapieerfolgs 
deutlich höher. Dazu kommt weiterhin, dass der Zahnarzt neben dem Haus-
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arzt am häufigsten und regelmäßigsten von der Bevölkerung aller sozialer 
Schichten aufgesucht wird. Damit nimmt der Zahnarzt eine zentrale Rolle  
im Gesundheitswesen ein und kann gesundheitsförderliche Maßnahmen und 
das gesundheitsbewusste Verhalten der Patienten aktiv mitgestalten.  
Eine gute zahnmedizinische und medizinische Versorgung unserer Bevölke-
rung, die den Gesundheitszustand stabil hält, könnte dem steigenden Ver-
sorgungsbedarf in der alternden Gesellschaft gerecht werden. Damit eine 
solche Versorgung erfolgreicher verläuft, kann auch die fachübergreifende 
Zusammenarbeit verschiedener Fachdisziplinen unterstützend wirken. Um 
eine Einschätzung darüber zu erhalten, wie sich die zahnmedizinische Ver-
sorgung Pflegebedürftiger darstellt und inwieweit die fachübergreifende 
Versorgung gemeinsamer Patienten in der Realität thematisiert wird, sollen 
folgende Interviewergebnisse helfen, erste Antworten zu formulieren. Dazu 
wurden thematische Gespräche mit Zahnärzten, Hausärzten, Vertretern von 
Pflegeeinrichtungen, Vertretern von Institutionen und Diabetespatienten 
geführt. 
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8 Stimmen aus dem Versorgungssystem – qualitative leitfa-
dengestützte Einzelinterviews  
 
Für erste Einschätzungen, inwieweit intensivere Kooperationen in die Tat 
umzusetzen möglich sind, geben die folgenden Kapitel Gesprächsinhalte 
wieder, die in Interviews mit verschiedenen medizinischen Akteuren sowie 
mit Patienten über das Thema der vorliegenden Arbeit zustande gekommen 
sind. Grundsätzlich lässt sich feststellen, dass sich die befragten Zahnärzte 
diesem Thema gegenüber sehr offen und gesprächsbereit zeigten. Ärzte hin-
gegen reagierten vorerst zurückhaltend, wenn es um die Teilnahme an ei-
nem Gespräch ging. Patienten wiederum waren interessiert und offen für das 
Thema. Auch die Pflegeeinrichtungen waren grundsätzlich zu Gesprächen 
bereit und berichteten über Erfahrungen, aber auch über Problemstellungen. 
 
Gruppenzugehörigkeit Detail Anzahl 
Zahnärzte Stadt – Land 
Einzelpraxis – Gemeinschaftspraxis 
6 
Ärzte (hausärztliche 
Allgemeinmediziner) 
Stadt – Land 
Einzelpraxis – Gemeinschaftspraxis 
6 
 
Pflegeheime Stadt – Land 6 
Institutionen/Verbände Kammern, Verbände, etc.  6 
Patienten Diabetespatienten 6 
Gesamt  30 
Abbildung 12: Übersicht der befragten Zielgruppen.  
Eigene Darstellung (2016). 
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8.1 Methodik Datenerhebung und Bearbeitung  
 
Zur Vorbereitung auf die Interviews wurden für jede Befragungsgruppe 
Gesprächsleitfäden erstellt, um vergleichbare Auswertungsergebnisse zu 
bekommen. Die Zahnärzte und Hausärzte wurden über die Kammern oder 
direkt von mir persönlich angesprochen. Die Institutionen wurden in jedem 
Fall direkt angesprochen und die Pflegeheime direkt oder durch übergeord-
nete Stellen (zum Beispiel von den Hauptgeschäftsstellen, die wiederum 
von mir angesprochen worden waren). Die Diabetespatienten konnten über 
einen Zahnarzt, durch persönliche Ansprache und Kontakte einer Diabe-
tespatientengruppe erreicht werden. Die Gespräche fanden zu zweit statt 
(Interviewer und Interviewter). Die Anonymität wurde allen Befragten zu-
gesichert, dafür wird in den Gesprächen auch ausschließlich die männliche 
Form gewählt. In einigen Erläuterungen ist die Zugehörigkeit des Bundes-
landes erkennbar, dieses wurde von den Gesprächspartnern akzeptiert. Die 
Gespräche wurden mit einem Tonband aufgenommen und anschließend 
transkribiert. Da ausschließlich ich die Interviews geführt und diese auch 
eigenständig transkribiert habe, kommen Durchführung und Auswertung 
aus einer Hand. Die Auswertung der transkribierten Interviews fand in An-
lehnung an die qualitative Inhaltsanalyse nach Mayring statt. Um die Inhalte 
strukturiert durcharbeiten zu können, verwendete ich das Programm 
MAXQDA 12. Die einzelnen Interviews wurden codiert und zugeordnet. 
Dadurch entstanden 82 Codes mit insgesamt 957 Codierungen, die zur 
Auswertung der Interviews verhalfen.  
In der vorliegenden Arbeit befindet sich eine gekürzte Version der Intervie-
wauswertungen. Im Anhang sind die vollständige Auswertung sowie die 
transkribierten Interviews dokumentiert.  
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8.2 Ergebnisse der qualitativen Befragung von Vertretern der 
Pflegeeinrichtungen 
 
Befragt wurden sechs Pflegeeinrichtungen in den Bundesländern Nieder-
sachsen und Bremen. Unter Berücksichtigung folgender Leitfragen, die in 
den meisten Fällen von den Gesprächspartnern des Pflegeheims selbst auf-
gegriffen wurden, konnten vergleichbare Gespräche geführt werden. 
 
- Gibt es Kooperationsverträge mit Zahnärzten? 
 
- Wie verläuft die Organisation der Zusammenarbeit mit Zahnärz-
ten/Ärzten? 
 
- Welche Grenzen und Probleme werden hierbei erkannt? 
 
- Gibt es Behandlungszimmer und wie gestaltet sich die Behandlung? 
 
- Wieviel Zeit wird für Mundhygiene pro Tag/Pflegebedürftigen ein-
geplant? 
 
- Wer führt die Mundhygiene durch? 
 
- Liegen zur Durchführung der Mundhygiene bestimmte Qualifikatio-
nen vor? 
 
- In welchem Rhythmus konsultieren die Patienten ihren Zahnarzt? 
 
- Findet eine Konsultation nur bei Bedarf oder auch prophylaktisch 
statt? 
 
 
Abbildung 13: Ergebnis der befragten Pflegeinrichtungen (PH: Pflegeeinrichtungen) 
Eigene Datenerhebung (2016).  
 
 
PH 1 PH 2 PH 3 PH 4 PH 5 PH 6
Kooperationsvertrag nein ja nein ja ja nein
Behandlungszimmer nein nein nein nein nein nein
Regelmäßige Versorgung nein ja ja ja ja nein
Prophylaxe nein nein nein nein nein nein
Qualifikationen nein nein nein nein nein nein
Wunsch nach Qualifikation k.A. k.A. ja ja k.A. ja
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8.2.1 Analyse der ersten Frage im Gespräch mit Pflegeheimen: 
Gibt es Kooperationsverträge mit Zahnärzten? 
 
Die Ergebnisse der Befragung lassen vermuten, dass das Abschließen eines 
Kooperationsvertrages zwischen Pflegeeinrichtung und Zahnarzt sehr viel 
mit der individuellen Bereitschaft und dem herrschenden Kenntnisstand 
beiderseits einhergeht. Verdeutlicht wird dieser Gedankengang an folgenden 
Textstellen in den Gesprächen mit Pflegeheimen: 
„Ja, da haben wir unseren Zahnarzt auch schon darauf angesprochen da-
mals, als der ganz neu hier war. Und der sagte dann so ‚ne hm, weiß ich 
nicht‘ und dann ist das im Sande verlaufen. Letztendlich wollte der das 
nicht. Der Bewohner hat hier ja auch freie Arztwahl.“ (Pflegeheim 3, Ab-
satz 7) 
Diese drei Pflegeheime haben zum Befragungszeitpunkt noch keinen Ko-
operationsvertrag mit einem Zahnarzt vereinbart und haben dies auch nicht 
konkretisiert. In zwei Fällen wurde geschildert, dass es kein Interesse sei-
tens der Zahnärzte gäbe und in einem Fall vertrat das Pflegeheim die Mei-
nung, es sei in Deutschland nicht erlaubt, mit Ärzten und Zahnärzten Ko-
operationen einzugehen und dass eine solche auch kein Zahnarzt in der Re-
gion einginge. In Pflegeheim 4 lag zum befragten Zeitpunkt bereits ein Ko-
operationsvertrag vor, der bereits genehmigt war und nur noch auf die Un-
terzeichnung der Vertragspartner wartete:  
  
„Das ist jetzt sozusagen soweit, über die Geschäftsführung, dass wir ent-
schieden haben, dass wir Kooperationsverträge schließen, mit den Ärzten, 
mit denen wir eng zusammenarbeiten, damit die eben den erhöhten Zeitauf-
wand den sie dafür benötigen auch entsprechend für sich abrechnen kön-
nen.“ (Pflegeheim 4, Absatz 13, Zeile 1) 
Das Pflegeheim 4 arbeitete mit dem Zahnarzt bereits vor Vertragsschluss 
zusammen. Der Kooperationsvertrag wird hier überwiegend als Instrument 
zur lohnenswerteren Abrechnung für den Zahnarzt gesehen und gefördert. 
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Ähnliche Aussagen sind im Gespräch mit Pflegeheim 2 vorzufinden. Auch 
hier war die zahnärztliche Seite die antreibende Instanz.  
„Wir haben auch schon einige Anfragen von Zahnärzten gehabt, die einen 
Kooperationsvertrag mit uns machen wollten.“ (Pflegeheim 2, Absatz 5, 
Zeile 4)  
Diese Aussage könnte die Nachfrage von Kooperationsverträgen seitens der 
Zahnärzte erneut unterstreichen, ebenso die folgende Ergänzung:  
„Was ich noch dazu sagen muss, der Zahnarzt war die treibende Kraft, ei-
nen Kooperationsvertrag einzufordern.“ (Pflegeheim 2, Absatz 17) 
Bei Pflegeheim 5 wird deutlich, dass diese zuvor erwähnte treibende Kraft 
nicht ausschließlich homogen existiert, sondern zumindest von zwei Seiten 
betrieben wird. Hier ist es der Dachverband der Diakonie Deutschland:  
„… vom Dachverband der Diakonie-Deutschland, Pflegeheime sind aufgeru-
fen und sollen sich halt an niedergelassene Zahnärzte an Kooperationen 
treten, um die Versorgung abzudecken…“ (Pflegeheim 5, Absatz 3, Zeile 
26)  
Die Antworten und der Gesprächsverlauf bezüglich der Einstiegsfrage, ob 
es Kooperationsverträge mit Zahnärzten gibt, stellten sich bereits sehr unter-
schiedlich dar. Die Hälfte der befragten Pflegeheime berichtete von einem 
Desinteresse seitens der Zahnärzte und die andere Hälfte berichtete das Ge-
genteil, nämlich, dass die treibenden Kräfte aus der zahnmedizinischen 
Richtung erfolgt. Ein Pflegeheim hatte sogar Anfragen von mehreren Zahn-
ärzten. Dem gegenüber steht die Aussage eines Pflegeheims, das mehrere 
Absagen von Zahnärzten erhalten hatte. Wie sich dieser Unterschied be-
gründet, soll an anderer Stelle näher untersucht werden. Allein das Vorhan-
densein eines Kooperationsvertrags zwischen Pflegeheimen und Zahnärzten 
sagt noch nichts über die Qualität der zahnmedizinischen Versorgung in 
Pflegeheimen aus. Die nächste Frage beschäftigt sich mit der Organisation 
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und der Zusammenarbeit mit Zahnärzten und der dazugehörigen Versor-
gung aus Sicht der Pflegeheime. 
 
8.2.2 Analyse der zweiten Frage im Gespräch mit Pflegeheimen: Wie 
gestaltet sich die Organisation und Zusammenarbeit mit Zahn-
ärzten? 
 
Es gibt Pflegeheime, die arbeiten in der zahnmedizinischen Versorgung auf 
der Grundlage eines Kooperationsvertrags. In einigen Fällen ist der Koope-
rationsvertrag ein neues „Beiwerk“ für eine bereits bestehende Versorgung 
und in anderen Fällen wiederum der erste Schritt in Richtung einer zukünf-
tigen Versorgung der Pflegeheimbewohner. Dann gibt es Pflegeheime, die 
ohne einen abgeschlossenen Kooperationsvertrag sehr gut zahnmedizinisch 
versorgt zu sein scheinen und solche, die keinen Kooperationsvertrag und 
keine regelmäßige Versorgung anbieten. Dies wird im  Gesprächsverlauf an 
folgenden Aussagen erkennbar: 
„Die Schichtleitungen der entsprechenden Bereiche sammeln die Bedarfe 
und takten das zeitlich ein. Und wie gesagt, in Akutfällen muss der Zahnarzt 
zwischendurch kommen oder man muss dafür sorgen, dass die Bewohner in 
die Praxis gefahren werden.“ (Pflegeheim 4, Absatz 37, Zeile 1)  
 
„Ich glaube, die Regel ist einmal im Monat oder eben nach Bedarf…“ 
(Pflegeheim 4, Absatz 20, Zeile 1)  
 
Auf die Frage: Und diese monatlichen Besuche waren zuvor auch schon so? 
„Ja“. (Pflegeheim 4, Absatz 34 und 35) 
 
Dieses Pflegeheim bietet eine monatliche zahnärztliche Visite für Kontroll-
besuche an. Das Angebot gab es bereits lange vor Abschluss des Kooperati-
onsvertrags, was folgende Aussage belegt:  
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„Der Kooperationsvertrag ist dazu da, damit für den Zahnarzt abrech-
nungstechnisch etwas passiert. Also wir arbeiten jetzt ca. zwei Jahre zu-
sammen …“ (Pflegeheim 4, Absatz 32, Zeile 2) 
 
„Der kommt monatlich einmal zur Visite, wir arbeiten mit ihm schon seit Jahren 
zusammen.“ (Pflegeheim 2, Absatz 3, Zeile 1)  
 
Diese beiden Pflegeeinrichtungen haben den Kooperationsvertrag bei bereits  
bestehender Versorgung durch einen Kooperationszahnarzt vereinbart und 
in ihre eingespielte Organisation übernommen. Eine neue Organisations-
struktur für eine interdisziplinäre Zusammenarbeit zu gestalten, benötigt 
etwas Vorlauf. In einem der befragten Pflegeheime wurden die hierzu ge-
wonnenen Erfahrungen geschildert.  
 
„… habe dann mit Herrn B. besprochen, der bekommt dann von mir eine 
Liste, habe da eine Excel-Datei angelegt, dass ich halt festgehalten habe, 
wer ist hier aus dem Haus, wer hat die Einverständniserklärungen in wel-
chem Wohnbereich, wer hat die gegeben, und dass ich dann halt das 
Stammblatt in dem Medikamentenstellplan, dann Herr B. zur Verfügung 
gestellt habe. Dann hatte er die Liste mit den Namen, Wohnbereich, das 
Stammblatt, da steht halt drauf: Wer ist rechtlicher Betreuer, Angehörige, 
Diagnosen, welche pflegerischen Besonderheiten, anamnestische Punkte 
stehen da drauf und auf dem Stellplan dann die Medikation.“ (Pflegeheim 5, 
Absatz 3, Zeile 51) 
 
Die folgende Aussage bezieht sich auf die erste Aussage zu dieser Fragestel-
lung. Bei den Bewohnern werden zweimal im Jahr Reihenuntersuchungen 
durchgeführt. Der Zahnarzt kommt also für jeden Bewohner, der es möchte, 
zweimal im Jahr zur Visite in das Pflegeheim. Andere Pflegeheime bieten 
eine monatliche Visite an, die dann jedoch nicht für alle Bewohner gilt, mit 
Ausnahme von Akutfällen. Hier werden die halbjährlichen Besuche pro 
Wohnbereich vereinbart. 
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„Mittlerweile hat sich das auch verselbstständigt, dass Herr B. irgendwie 
auch gar nicht mehr im Vorfeld feste Termine vereinbart, sondern anruft 
und sagt, nächste Woche komme ich und gehe in den Wohnbereich eins und 
in drei Wochen in den Wohnbereich zwei und dass sich schon eher eine 
Kommunikation mit den Wohnbereichen entwickelt hat.“ (Pflegeheim 5, 
Absatz 3, Zeile 63)  
 
Auch hier wird der im Vorfeld geleistete organisatorische Einsatz erwähnt. 
In der praktischen Umsetzung der Kooperation zwischen Pflegeeinrichtung 
und Zahnarztpraxis lässt sich dies für den weiteren Verlauf der Zusammen-
arbeit zumindest als zeitsparend vermuten. In einer anderen Schilderung 
eines weiteren Pflegeheims entwickelten sich die Organisation und die Zu-
sammenarbeit mit einem Zahnarzt auch ohne Kooperationsvertrag.  
 
„Der kommt dann so einmal im Monat für Kontrolluntersuchungen her und 
macht dann alles was nötig ist. Und wenn zwischendurch was ist, dann 
kommt der natürlich auch. Die Kontrollen finden dann nach Bedarf statt, 
also nicht jeder Bewohner einmal im Monat.“ (Pflegeheim 3, Absatz 9, Zei-
le 7)  
 
Hier gestaltet sich die aufsuchende Versorgung ähnlich wie bei Pflege-
heim 5, das mit einem Kooperationsvertrag arbeitet. Die monatliche Visite 
ist nicht als monatlicher Zahnarzt-Bewohner-Kontakt zu verstehen, sondern 
vielmehr als monatliches Angebot bei akutem Bedarf und schließt eine re-
gelmäßige Kontrolle mit ein.   
 
„…dann kommt er mit seinen ganzen Sachen hier her. Mit seinem Koffer 
und so, der ist spezialisiert auf Pflegeeinrichtungen.“ (Pflegeheim 3, Absatz 
9, Zeile 2) 
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Die Regelmäßigkeit und der Abstand der Besuchsintervalle können dem-
nach als losgelöst von den Kooperationsverträgen gesehen werden. Bei zwei 
weiteren Pflegeheimen, ebenfalls ohne Kooperationsvertrag, scheint die 
zahnmedizinische Versorgung optimierungsbedürftig. Regelmäßige Besu-
che und Kontrollen sind hier nicht eingeplant. Das zeigen folgende Aussa-
gen, bspw. auf die Frage, wie sich die Organisation und Zusammenarbeit 
mit den Zahnärzten gestaltet:  
 
„Da werden Termine gemacht.“ (Pflegeheim 1, Absatz 11, Zeile 1) 
 
Dieses Pflegeheim berichtet weiterhin, dass es auf Anfrage zum Abschluss 
eines Kooperationsvertrages und der damit verbundenen Regelmäßigkeit der 
Besuche keine positive Rückmeldung seitens des Zahnarztes erhielt. 
 
„Nein, er sagte, das braucht man nicht, er kommt dann einfach wenn wir, 
ihn bitten, dann kommt er zumindest bei Leuten, bei denen es schwierig ist, 
die in die Praxis zu bringen.“ (Pflegeheim 1, Absatz 14, Zeile 1) 
 
Auf die Anfrage, ob der Zahnarzt denn das Pflegeheim für Kontrollbesuche 
aufsucht, folgt ein klares:  
„Nein.“ (Pflegeheim 1, Absatz 16) 
  
Auf diese Antwort bezogen wird weiterhin gefragt, ob die Bewohner ihre 
Zahnarztbesuche dann selbstständig organisieren. In der daraufhin geäußer-
ten Antwort lässt sich zum einen der größte Optimierungsbedarf erkennen 
und zum anderen ein möglicher Standpunkt des Pflegeheims zum Thema 
Mundgesundheit. Es lässt sich herleiten, dass sich das Pflegeheim auf das 
Engagement der Angehörigen verlässt und davon ausgeht, dass diese die 
Organisation für zahnärztliche Kontrollen übernehmen.   
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„Obwohl das sicher die Angehörigen auf dem Schirm haben, dass sie sagen 
‚du musst da regelmäßig hin‘, dass sie das verfolgen, aber so von uns gibt 
es keinen Plan.“ (Pflegeheim 1, Absatz 51, Zeile 1)  
 
Bei der Befragung eines weiteren Pflegeheims ohne Kooperationsvertrag 
wird deutlich, dass eine fehlende Organisationsstruktur zu Versorgungslü-
cken führen kann, vor allem dann, wenn der Bewohner seine Kontrollbesu-
che nicht selbstständig organisieren kann. 
 
„Also es gibt Bewohner, die dann da regelmäßig hingefahren sind und dann ihre 
Termine mitbringen, also wieder im halben Jahr oder so, das tragen wir in den 
Kalender rein, aber es gibt wirklich viele Bewohner, die fallen einfach unten 
durch.“ (Pflegeheim 6, Absatz 24, Zeile 2) 
 
Die Vielfalt der Organisationen mit und ohne Kooperationsvertrag wird von 
den Antworten der sechs befragten Pflegeheime unterstrichen. Erkennbar 
wird auf der einen Seite, dass eine zahnmedizinische Versorgung auch ohne 
Kooperationsvertrag gut funktionieren kann. Andererseits dient der Koope-
rationsvertrag auch als Hilfestellung beziehungsweise als verbindliche 
Grundlage für die Organisation innerhalb des Pflegheims sowie als Unter-
stützung in der Kooperation mit Zahnärzten – vor allem dann, wenn es noch 
keine Zusammenarbeit mit einem Zahnarzt gibt. Die befragten Pflegeheime, 
die bereits gut mit einem Zahnarzt kooperieren, bieten ihren Bewohnern in 
der Regel zweimal im Jahr die Möglichkeit der Kontrollbesuche eines 
Zahnarztes im Pflegeheim vor Ort an. Welche möglichen therapeutischen 
Eingriffe dabei realisierbar sind und wie sich die Behandlung gestaltet, soll 
im nächsten Punkt dargestellt werden.  
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8.2.3 Analyse der Fragestellung zur Behandlungsmöglichkeit 
 
Die Frage nach möglichen Behandlungen der Patienten vor Ort im Pflege-
heim meint neben der Diagnostik zum einen die therapeutischen Eingriffe 
und zum anderen auch die Gestaltung der Vorgehensweisen an sich und 
welche Hilfsmittel dafür im Pflegeheim zur Verfügung stehen.  
Die befragten Pflegeheime berichteten über sehr unterschiedliche Erfahrun-
gen und zeigten hiermit erneut, dass die zahnmedizinische Versorgung im 
Pflegeheim mit dem Engagement der Zahnärzte und der organisatorischen 
Möglichkeiten des Heims einhergehen. Folgende Aussage schildert eine 
unzufriedene Kommunikation zwischen dem Pflegeheim und den Zahnärz-
ten, in diesem Pflegeheim gibt es keinen Kooperationszahnarzt, keinen Ko-
operationsvertrag und keine allgemeine Struktur zur aufsuchenden Betreu-
ung. 
„Ja, die kommen auch hier her, aber da finde ich das auch ein bisschen 
schwierig, weil sie flitzen rein und dann gehen sie raus und sagen dabei, 
ach, der muss doch nochmal in die Praxis kommen oder irgendetwas, ja.“ 
(Pflegeheim 6, Absatz 14, Zeile 1)  
Der übliche Ablauf einer Behandlung beziehungsweise die Zusammenarbeit 
des Pflegeheims mit einem Zahnarzt, bezieht sich in diesem Fall auf akute 
zahnmedizinische Beschwerden, was an folgender Aussage erkennbar wird. 
Zusätzlich lässt sich interpretieren, dass die Behandlungen vor Ort zu den 
Ausnahmen gehören. Auszuschließen sind sie jedoch nicht, was die nächste 
Aussage zeigt. 
„Aber im normalsten Fall sagt ein Bewohner zu mir: ‚Ich habe Zahn-
schmerzen. Ich brauche mal einen Zahnarzt.‘ Und dann rufen wir an und 
dann kommt der hierher und sagt dann irgendwann, das kann ich hier nicht 
machen, der muss in die Praxis, so.“ (Pflegeheim 6, Absatz 18, Zeile 7)  
In diesem Pflegeheim sind Behandlungen möglich, können jedoch nicht 
genauer geschildert werden.  Ähnlich verhält es sich in einem  anderen be-
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fragten Pflegeheim, hier gibt es ebenfalls keinen Kooperationsvertrag und 
der Zahnarzt kommt auf Abruf, um sich den Patienten anzuschauen. Be-
handlungen werden auch hier hauptsächlich in der Praxis durchgeführt: 
„Und wenn solche Dinge wie gebohrt oder gezogen werden müssen, so chi-
rurgische Eingriffe, das sollte dann natürlich auch in der Praxis gesche-
hen.“ (Pflegeheim 1, Absatz 40, Zeile 1) 
  
Diese beiden zitierten Pflegeheime haben, wie bereits erwähnt, keinen Ko-
operationsvertrag. Dass sich das nicht zwingend auf die Möglichkeiten der 
Behandlung vor Ort auswirken muss, belegt folgende Aussage eines Pflege-
heims mit Kooperationsvertrag: 
 „Und sonst macht er ja hier das kleine Standardprogramm, Unterfütterun-
gen und solche Dinge, oft sind es ja Prothesenprobleme in dem Alter. Wenn 
ein Zahn gezogen werden muss, dann müssen die Leute ja eh dahin.“ (Pfle-
geheim 2, Absatz 6, Zeile 5) 
Ein weiteres Pflegeheim mit Kooperationsvertrag schilderte eine ähnliche 
Vorgehensweise und sprach entsprechende Behandlungsmöglichkeiten an. 
„Also in der Regel ist das viel Gebiss, also Ober-/Unterschiene, Halbpro-
these, Abdrücke nehmen oder Bestandsaufnahme, wenn jemand bei uns neu 
ist und solche Sachen. So große zahnärztliche Geschichten können bei uns 
ja nicht gemacht werden.“ (Pflegeheim 4, Absatz 40, Zeile 1)  
Weiterhin wurde der Behandlungsraum angesprochen: Es gibt für Hausärzte 
in diesem Pflegeheim einen eigenen Raum, der zur Visite genutzt werden 
kann. Die Idee, diesen auch für zahnmedizinische Behandlungen nutzen zu 
können, stand ebenfalls im Raum. Jedoch ist dies nicht notwendig, da die 
entsprechende Ausstattung nicht vorhanden ist. Stuhl und Licht werden hier 
als ausschlaggebende Faktoren genannt, die eine gute zahnmedizinische 
Behandlung positiv beeinflussen können. Dafür wiederum fehlt es an mone-
tären Mitteln und die diagnostischen und therapeutischen Tätigkeiten des 
Zahnarztes finden direkt beim Patienten im Stuhl oder am Bett statt.  
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„Wir haben schon einen Visitenraum geschaffen, hier bei uns im Haus, für 
die Ärzte, den sie nutzen können, aber für zahnärztliche Versorgung ist ein-
fach ein Stuhl und vor allem Licht das entscheidende Merkmal und das kön-
nen wir nicht.“ (Pflegeheim 4, Absatz 21, Zeile 1)  
Ein weiteres Gespräch mit einem Pflegeheim ohne Kooperationsvertrag 
findet in einem vom Pflegeheim zweckentfremdeten „Behandlungszimmer“ 
statt. Dieses Zimmer gestaltet sich als großzügiger Raum mit viel Sonnen-
lichteinstrahlung, einem großen Tisch und einem bequemen, elektrisch gut 
verstellbaren Sessel. Die Patienten können an den regelmäßig stattfindenden 
zahnmedizinischen Versorgungsterminen teilnehmen, während sich der 
Zahnarzt in diesem Zimmer mit seinen gesamten Instrumenten und Materia-
lien „niederlässt“.  
„Hier kommt dann die Tischdecke weg und dann wird hier alles ausgebrei-
tet, da hat er dann seinen großen Turm und den Koffer daneben stehen, wo 
dann der Bohrer dran ist, Schleifgerät ist dran, alles dran.“ (Pflegeheim 3, 
Absatz 15, Zeile 2)   
Das Gespräch eines Pflegeheims mit Kooperationsvertrag zeigt ebenfalls 
auf, welche zahnmedizinischen Behandlungsmöglichkeiten vor Ort in einem 
Pflegeheim realisierbar sind. Ein Behandlungszimmer ist nicht vorhanden, 
ersatzweise dient ein desinfizierter Teewagen als mobiler Tisch für Instru-
mente und Materialien. Kontrolluntersuchungen, Füllungen und Extraktio-
nen werden beispielhaft als mögliche Tätigkeiten erwähnt: 
„Und es ist dann so, dass Herr B. mit seiner Arzthelferin kommt zu diesen 
Regelterminen, die bringen ihr Handwerkszeug alles mit, bekommen von 
uns einen desinfizierten Teewagen und bauen da alles drauf auf und gehen 
dann über die Flure von Zimmer zu Zimmer und erheben einen Zahnstatus 
und dann was sieht, da muss was unterfüttert werden oder so, dann nimmt 
er direkt Kontakt mit den Angehörigen, Bevollmächtigten auf, um dann den 
Heil- und Kostenplan oder Kostenvoranschläge zu besprechen, das macht 
dann die Praxis, da sind wir dann raus.“ (Pflegeheim 5, Absatz 5, Zeile 5)  
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Als Randthema wurde in den Gesprächen auch auf mögliche prophylakti-
sche Angebote in der Form von professioneller Zahnreinigung eingegangen, 
die jedoch in keiner Pflegeeinrichtung angeboten wird.  
Interviewerin: „Finden auch prophylaktische Therapien statt? Zahnreini-
gung oder Ähnliches?“ 
Zahnarzt: „Nein, das ist zu aufwendig.“ (Pflegeheim 3, Absatz 36, Zeile 1 
und Absatz 37, Zeile 1) 
  
Zusammenfassend lässt sich anhand der Ergebnisse dieser Fragestellung 
kein direkter Zusammenhang zwischen einem vorhandenen Kooperations-
vertrag und Behandlungsmöglichkeiten im Pflegeheim erkennen. Dem An-
schein nach bestätigt es die eingangs erwähnte Abhängigkeit des Engage-
ments seitens der Pflegeheime und der Zahnärzte sowie die individuellen 
Gegebenheiten und Standpunkte zum Thema beiderseits. Diese wiederum 
könnten mit Qualifikationen und Fortbildungen zahnmedizinischer Themen 
einhergehen und herrschende Kenntnisstände sowie den Stellenwert für eine 
gute Mundhygiene und zeitgleich deren Wichtigkeit in Bezug auf die All-
gemeingesundheit beeinflussen. Der nächste Punkt beschäftigt sich mit den 
Qualifikationen des Pflegepersonals bezüglich der Mundgesundheit und 
zeigt auf, wie viel Zeit im Schnitt für die Mundhygiene aufgebracht wird. 
 
8.2.4 Ergebnisse der Befragung zur Qualifikationen des Pflegeperso-
nals zum Thema Mundgesundheit 
 
In den Gesprächen mit den Pflegedienstleitungen und Heimleitungen wird 
immer wieder deutlich, dass es keine ausreichende Ausbildung zum Thema 
Mundgesundheit gibt, beziehungsweise diese nicht bekannt ist. Schnittstel-
len zwischen Mundgesundheit und Allgemeingesundheit sind weniger The-
ma in der Ausbildung zur Pflegefachkraft, in der es vorrangig um die 
Mundhygiene und die Nahrungsaufnahme geht. Nach Abschluss der Aus-
bildung fällt dieser Bereich mit am häufigsten durch das Sieb, da durch 
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mangelnde Zeit, steigende Bürokratie und Vorschriften immer mehr und 
größere Löcher entstehen. Dies zeigen zahlreiche Textstellen der Ge-
sprächsauswertung.  
 „… also einige Krankheiten werden ja noch erklärt, also Zahnfleischent-
zündungen oder eben halt, wenn kein Speichelfluss jetzt mehr da ist, aber so 
dieses, das ist nicht so ein Thema, was jetzt so besprochen wird.“ (Pflege-
heim 6, Absatz 12, Zeile 2) 
 „Nein. Und in der Ausbildung ist es eher ein Randthema, da geht es in der 
Praxis dann eher darum, wie setze ich die Prothese ein und so. In der Schu-
le wird das dann besprochen.“ (Pflegeheim 3, Absatz 23, Zeile 1) 
Diese vielmehr einheitlichen Aussagen zum Thema Qualifikation und Fort-
bildung im Bereich der Mundgesundheit und Mundpflege sind in dieser 
Befragung komplett unabhängig davon, ob es einen Kooperationsvertrag 
gibt und auch davon, ob die zahnmedizinische Versorgung durch eine Zahn-
arztpraxis gewährleistet ist. Dafür werden im gleichen Zug ökonomische 
Ziele und mangelnde zeitliche Kompetenzen erwähnt. Grundsätzlich scheint 
es, als ob dem Thema Mundgesundheit ausschließlich im Rahmen der 
Grundausbildung zur Pflegefachkraft sowie im Rahmen der Grundpflege als 
Teil der Ausbildung zum Pflegehelfer Platz eingeräumt wird. Hierbei han-
delt es sich überwiegend um die Pflege der Zähne und des Mundraumes. 
Ergänzt wird dies im besten Fall durch Lehrinhalte zum Umgang mit Pro-
thesen und Mundpflegesets als Struktur- und Qualitätsmerkmal. Dass die 
Versorgung bei notwendiger Übernahme der Mundhygiene durch eben diese 
Pflegefachkräfte und Pflegehelfer übernommen wird, belegen weitere Aus-
sagen. 
„Die Pflegerinnen, das machen die Pflegekräfte, die examinierten. Alle die, die die 
grundpflegerischen Tätigkeiten machen, machen natürlich auch die Mundpflege 
dazu.“ (Pflegeheim 5, Absatz 11, Zeile 1) 
Ein weiteres zeitliches Problem bei einem Pflegeheim ohne Kooperations-
vertrag mit einem Zahnarzt zeigt, dass die individuell vereinbarten zahnme-
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dizinischen Kontrollen ohne regelmäßige Reihenuntersuchung fast nicht 
realisierbar sind.  
„Aber es würde auch tatsächlich unseren Rahmen sprengen, zu sagen und 
da immer anzurufen, also der und der ist jetzt noch nicht dran gewesen.“ 
(Pflegeheim 6, Absatz 31, Zeile 10) 
Die Zeit, die für die Mundpflege aufgebracht wird, gestaltet sich eher unter-
schiedlich. Überwiegend wird dabei keine einheitliche Zeitangabe angege-
ben, sondern eine individuelle, für den einzelnen Bewohner entsprechende 
Zeit eingeplant. Zwei Pflegeheime äußern dabei eine Schätzung der Zeit und 
verdeutlichen die Individualität.  
„Das kann ich so genau nicht sagen. Das ist sicherlich ganz unterschied-
lich, je nachdem, was gerade zu tun ist, also eine Prothesenversorgung ist 
noch was anderes als eine gründliche Mundpflege und Zahnreinigung und 
so weiter.“ (Pflegeheim 1, Absatz 45, Zeile 1) 
„Da ist die Morgen-  und Abendhygiene, morgendlich und abendlich, ich 
würde mal sagen pro Bewohner bestimmt fünf bis zehn Minuten.“ (Pflege-
heim 2, Absatz 12, Zeile 1)  
Die vorgegebenen Strukturen und zeitlichen Rahmenpläne der Pflegeheime 
bieten gewisse Grundvoraussetzungen zur Realisierung zahnmedizinischer 
Versorgung und individueller Mundhygiene. Wie zuvor erwähnt, sind diese 
nicht immer optimal durchführbar. Das bedeutet auf der anderen Seite je-
doch nicht, dass den Pflegeeinrichtungen dieses Thema gleichgültig er-
scheint. Zu den Standpunkten und Einschätzungen der Pflegeeinrichtungen, 
bezogen auf einen wichtigen Stellenwert einer guten Mundgesundheit, wird 
dies, ohne direkt in den Gesprächen nachgefragt zu haben, an einigen Stel-
len deutlich, die ebenfalls beispielhaft zitiert werden sollen. 
„… obwohl eigentlich ja jeder Zahn ja wichtig ist.“ (Pflegeheim 6, Absatz 
20, Zeile 4) 
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„Aber diese Prophylaxe ein- bis zweimal im Jahr finde ich total wichtig. 
Gerade diese Krankheiten, die man da bekommen kann, mit Herz usw. Von 
daher mach ich es auch. Find ich das richtig gut.“ (Pflegeheim 1, Absatz 
64, Zeile 1) 
Das Bewusstsein über die Wichtigkeit guter Mundgesundheit scheint trotz 
mangelnder Qualifikationen und Fortbildungen zumindest teilweise vorhan-
den zu sein. Diese Einschätzung kann als eine Vorlage für Fortbildungsan-
gebote in diesem Bereich gesehen werden und verlangt nach entsprechenden 
Angeboten. Weiterhin wird an den Wünschen, welche die Pflegeheimvertre-
ter zu diesem Thema äußern durften, ebenfalls die Nachfrage hierzu deut-
lich,  wie im Folgenden dargestellt. 
 
8.2.5 Wünsche der Pflegeheime zur verbesserten zahnmedizinischen 
Versorgung 
 
Die Wünsche der Pflegeheime spiegeln unter anderem auch den Kenntnis-
stand über Mundgesundheitsthemen wider. Dabei geben hierzu einige Aus-
sagen Anlass zum Nachdenken, da diese als selbstverständlich gesehen 
werden können, jedoch als geäußerter Wünsche dem nicht entsprechen. Be-
trachtet man zum Beispiel folgende Textstelle, vermittelt diese den Ein-
druck, dass ein Bewohner im Pflegeheim mit einer Prothese nicht optimal 
seitens der Pflegefachkräfte in seiner Mundpflege betreut ist. 
„Und da fehlt mir dann, wie gehe ich mit diesen Zähnen um oder woran 
merke ich, wenn eine Prothese nicht mehr richtig passt? Wie sieht eine 
Druckstelle aus?“ (Pflegeheim 6, Absatz 28, Zeile 37) 
Die folgende Textstelle ist auch aus dem Grund sehr interessant, da es eine 
Aussage des Pflegeheims ist, das sich zu Beginn des Gesprächs absolut ge-
gen Kooperationsverträge aussprach. Während des fortlaufenden Gesprächs 
wuchs der Wunsch nach einem Kooperationszahnarzt stetig, auch wenn es 
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vielmehr inhaltliche Wünsche sind und weniger der ausgesprochene Vertrag 
als Instrument selbst.  
„Aber es wäre vielleicht nicht schlecht, also wirklich, vielleicht, wenn die sagen 
könnten, wir sagen wir machen oder dreimal oder alle vier Monate, dann könnte ja 
man auch sagen, ok, die neuen Bewohner, die gekommen sind, können dann einmal 
da rein, weil die würden ja sonst erst nur dann gehen, wenn sie plötzlich Schmer-
zen haben. Oder eine Anfangsuntersuchung für neue Bewohner und dann wird ein 
Anfangsstatut gemacht.“ (Pflegeheim 6, Absatz 33, Zeile 10) 
Die geringen zeitlichen Kapazitäten für die Mundpflege der Bewohner 
scheint ein weiterer Kritikpunkt zu sein, der seitens der Pflegeheime immer 
wieder im Gespräch erkennbar ist und sich auch in den Verbesserungswün-
schen wiederfindet. Deutlich zu erkennen ist dies an folgendem Zitat:  
„Das könnte ein Wunsch sein. Das wäre sicher gut. Also diese Zahnge-
schichten sind einfach wichtig. Ist ein Erscheinungsbild, mit dem der Be-
wohner hier rumläuft und hat etwas mit Wohlbefinden zu tun und dass wir 
da mehr Zeit investieren könnten, aber ich denke, dass der MDK einem da 
nicht mehr Zeit zur Verfügung gestellt wird.“ (Pflegeheim 1, Absatz 63, 
Zeile 1) 
Gleichzeitig, wie einleitend erwähnt, existiert der Wunsch nach Weiterbil-
dung, Informationen und Schulungen in zahnmedizinischen Themen bei 
pflegebedürftigen Personen.   
Interviewerin: „Dann hilft dabei ja ein Konzept zur Organisation und zur 
regelmäßigen Kontrolle.“  
Zahnarzt: „Ja genau.“ (Pflegeheim 6, Absatz 32 und Absatz 33) 
„… es wäre doch auch mal schön, da gab es eine Mitarbeiterin, die sagte, 
die macht so was, das muss ja auch kein Zahnarzt machen, eben, so Mund-
hygiene im Alter.“ (Pflegeheim 6, Absatz 31, Zeile 3) 
Die letzten beiden Zitate stammen wiederholt aus dem Pflegeheim, das sich 
im Gesprächsverlauf auf den Wunsch, die zahnmedizinische Versorgung zu 
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optimieren, immer stärker zubewegte, was durch diese Aussagen gestärkt 
wird. Die meisten hier geäußerten Wünsche können mit einer guten Organi-
sationsstruktur und Kooperation mit einem Zahnarzt erfüllt werden. Es sind 
keine unrealistischen Anforderungen, jedoch lässt sich aus den Antworten 
interpretieren, dass die praktische Umsetzung weiterhin Optimierungsbedarf 
hat – sei es im Informationsfluss und individuellen Engagement der einzel-
nen Kooperationspartner oder im Informationsfluss allgemein, um Vorurtei-
le und Unwissenheit, wie zum Beispiel die Ansicht, Kooperationsverträge 
dieser Art seien in Deutschland verboten, aufzubrechen. Ein weiterer Punkt 
der Befragung befasste sich mit der Kommunikation zwischen Hausarzt und 
Zahnarzt über Patienten im Pflegeheim.  
 
8.2.6 Erfahrungen zur Kommunikation zwischen Hausärzten und 
Zahnärzten über gemeinsame Patienten im Pflegeheim 
 
Die berichteten Erfahrungen der Befragten zum Thema der fachübergreifen-
den Kommunikation und Zusammenarbeit beider Disziplinen beschränken 
sich größtenteils auf Absprachen zur Medikamentengabe – hierbei übli-
cherweise in Bezug auf die Gabe von blutverdünnenden Medikamenten und 
deren zeitweises Absetzen vor chirurgischen Eingriffen. Weiterhin scheint 
sich vielmehr eine schriftliche Kommunikation abzubilden, da sich in vielen 
Gesprächen die Absprache zwischen Zahnarzt und Hausarzt in Form eines 
gemeinsamen Patientenstammblattes gestaltet. Nur vereinzelnd wird eine 
direkte Absprache, zum Beispiel telefonisch, geschildert oder auch, dass es 
keine Kenntnisse darüber gibt, ob überhaupt eine direkte Absprache statt-
findet. Eine weitere Möglichkeit, die ebenfalls geäußert wird, ist der Kom-
munikationsweg über die Pflegefachkräfte. Zahnärzte lassen den Hausärzten 
über die Pflegekräfte Sachverhalte ausrichten und umgekehrt. Dies wird als 
zeitintensiv und als zusätzlicher Belastungsfaktor seitens des Pflegeheims 
empfunden. Folgende Aussagen sollen hierzu zitiert werden: 
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 „Ob Herr B. auch mit den Hausärzten kommuniziert, kann ich nicht sa-
gen.“  
(Pflegeheim 5, Absatz 15, Zeile 14) 
„Gibt ja in dem Dokumentationsordner das Ärzteblatt und da schreibt der 
Arzt alles Mögliche rein. Daraus entnimmt er ja auch, was Medikamente 
angeht, was Anordnungen des Arztes angeht und das ist da alles drin. “ 
(Pflegeheim 1, Absatz 55, Zeile 1) 
An einer Textstelle wird erwähnt, dass in einem Fall ein Hausarzt aufgrund 
unklarer Ohrenschmerzen über die Pflegefachkräfte einen Zahnarzt holen 
ließ. Weitere ähnliche Beispiele wurden in den gesamten Gesprächen nicht 
erwähnt.  
„Bestimmt. Also, dass Schmerzen signalisiert werden, dass jemand sagt ‚ich 
habe Schmerzen‘ und dass der Hausarzt dann Visite macht und dann fest-
stellt, das könnte was mit den Zähnen zu tun haben, Ohrenschmerzen zum 
Beispiel, und dass ein Hausarzt sagt ‚holen Sie mal den Zahnarzt dazu‘, das 
kommt immer wieder mal vor, weil er das diagnostiziert hat, das ist kein 
Ohrenschmerz, das könnte mit den Zähnen zusammenhängen.“  (Pflegeheim 
1, Absatz 58, Zeile 1) 
Die Kommunikationen und Absprachen zwischen Zahnärzten und Hausärz-
ten gestalten sich im pflegerischen Umfeld eher nebensächlich und können 
als problematisch erlebt werden. Weitere Grenzen, Widerstände und Prob-
lemerfahrungen werden im Folgenden näher beschrieben.  
 
8.2.7 Grenzen, Probleme und Widerstände in der Mundversorgung 
im Pflegeheim 
  
Die geschilderten Problemfelder ziehen sich wie ein roter Faden durch den 
gesamten Gesprächsleitfaden. Die unzureichende Ausbildung der Pflege-
kräfte für zahnmedizinische Themen beziehungsweise der Mundgesundheit, 
spielt dabei eine wichtige Rolle und findet sich auch in den organisatori-
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schen Abläufen wieder. Die individuellen Mundgesundheitszustände der 
jeweiligen Pflegeheimbewohner fordern die Pflegekräfte bereits bei der 
Heimaufnahme. Die hierbei geforderte Erhebung des Mundstatus wird als 
schwer bis unmöglich beschrieben, da die entsprechende Ausbildung fehle.  
 „Und dann müssen wir ja auch einen Mundstatus, einen Zahnstatus, was 
ich sehr sehr schwierig finde, muss ich sagen, weil nicht jeder hat eine Aus-
bildung.“ (Pflegeheim 6, Absatz 10, Zeile 10) 
Grundsätzlich sei das Thema Mundgesundheit ein eher vernachlässigtes 
Thema im Pflegebereich, dies wird an verschiedenen Stellen immer wieder 
erwähnt und in unterschiedlichen Situationen für die Pflegekräfte erkennbar, 
zum Beispiel in der Organisation der Zahnarztbesuche, in der Durchführung 
der Mundpflege durch die Pflegekräfte, bei der Mobilität für Transporte in 
die Zahnarztpraxis oder Klinik, bei der Versorgung von Bewohnern mit 
einer demenziellen Erkrankung, in Absprachen mit gesetzlichen Vertretern 
der Bewohner und auch in vorerst nebensächlich wirkenden Randbemer-
kungen wie Überlastung der Ärzte, das Einlesen von Krankenversiche-
rungskarten oder vorgegebenen Rahmenbedingungen seitens des Medizini-
schen Dienstes der Krankenversicherungen.  
„Also die Mundpflege an sich ist ja im Pflegeheim ein schwieriges Thema.“ 
(Pflegeheim 5, Absatz 9, Zeile 1)  
Zitate zur Organisation:  
„… meistens kommen die Zahnärzte ja in der Mittagszeit… Und dann kom-
men sie zu dem Bewohner, der hat dann grad Mittag gegessen, dann ist der 
ganze Mund schmutzig, das haben die schon ein paar Mal bemängelt. Das 
ist aber auch für uns ganz schwierig, einen Bewohner rechtzeitig abzufan-
gen, ja und viele wollen das gar nicht.“ (Pflegeheim 6, Absatz 22, Zeile 8 
und 9) 
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Zitat zur Durchführung der Mundhygiene:  
„Zähneputzen bei anderen Leuten fällt wirklich vielen, vielen Pflegekräften 
hier, es ist schon schwierig. Denn ich weiß bei meinen Kindern damals, das 
war auch schon so. Und dann mit der mangelnden Zeit, dann muss ich gu-
cken, wie ich das komprimiere, auch für den einzelnen Bewohner.“ (Pflege-
heim 6, Absatz 28, Zeile 22) 
Zitate zur Mobilität der Pflegebedürftigen: 
„Wenn der Bewohner in die Praxis geht, das ist schon der reinste Wahn-
sinn. Nicht nur für uns, sondern auch die Belastung für die Bewohner selbst. 
Auch in der Praxis.“ (Pflegeheim 2, Absatz 16, Zeile  3) 
Zitate zur Versorgung von Patienten mit demenziellen Erkrankungen: 
 „Schwierig wird es mit Bewohnern, die eine Demenz haben, die es über-
haupt nicht einordnen können.“ (Pflegeheim 1, Absatz 35, Zeile 1) 
Zitate zur Absprache mit gesetzlichen Betreuern und Angehörigen:  
„Und wenn die das selber nicht mehr so artikulieren können, sich nicht 
mehr so ausdrücken können, dann müssen halt die rechtlichen Betreuer 
stellvertretend. Wir können das ja nicht entscheiden, wir sind da ja das aus-
führende Organ.“ (Pflegeheim 5, Absatz 13, Zeile 15)  
Zitate zur Überlastung der Ärzte und das Einlesen von KV-Karten:  
„Aber man muss da im Prinzip halt häufig nerven. Weil auch gerade was so 
Hausärzte und Neurologen, Psychologen betrifft, die sind ja hoffnungslos 
überlastet. Häufig total überfordert.“ (Pflegeheim 5, Absatz 13, Zeile 26) 
 „... es gibt immer noch ganz viele Ärzte, die das ablehnen, die kein mobiles 
Lesegerät haben, wo wir dann auch die Karten kutschieren müssen.“ (Pfle-
geheim 4, Absatz 48, Zeile 4) 
Zitate zu den Rahmenbedingungen und zeitlichen Kompetenzen:  
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„Was die Rahmenbedingungen von Pflegeheimen betreffen, ist es natürlich 
immer enorm eng unter irgendwelchen zeitlichen Zwängen, in denen wir uns 
dabei befinden, da ist halt häufig der Punkt der Mundhygiene, Mundge-
sundheit derjenige, der am schnellsten herunterfällt.“ (Pflegeheim 5, Absatz 
9, Zeile 3) 
Einige der berichteten Grenzen und als problematisch empfundene Situatio-
nen könnten durch organisatorische Veränderungen, Fortbildungen, bezie-
hungsweise durch ergänzende Ausbildungsinhalte zum Thema Mundge-
sundheit sowie durch verbesserte interdisziplinäre Kommunikation und Ko-
operation reduziert oder aufgehoben werden.  
Die gesetzlichen Rahmenbedingen, vor allem die des Zeitfaktors zur 
Grundpflege inklusive der Mundpflege, scheinen in der Praxis nicht auszu-
reichen und sollten seitens des Medizinischen Dienstes der Krankenkassen 
neu diskutiert werden. 
 
8.2.8 Zusammenfassung der Gespräche mit Vertretern von Pflege-
heimen  
 
Die Gespräche mit den Pflegeheimen zeigen, dass sich die Zielgruppe 
„Pflegeheim“ in Bezug auf die zahnmedizinische Versorgung sowie auf eine 
generelle Mundversorgung inhaltlich sehr differenziert darstellt. Die unter-
schiedlichen Erfahrungen und Kenntnisstände hinsichtlich möglicher Ko-
operationsverträge mit Zahnärzten zeigen dabei die ersten größeren Diffe-
renzen. Von dem Standpunkt aus, dass Kooperationsverträge nicht zulässig 
sind, über Desinteresse seitens der Zahnärzte bis hin zu abgeschlossenen 
Verträgen durch treibende Kräfte aus der Zahnärzteschaft, konnten ver-
schiedenste Situationen beschrieben werden. Weiterhin konnte anhand der 
Befragungsergebnisse analytisch erkannt werden, dass der alleinige Ab-
schluss eines Kooperationsvertrags noch nicht zwingend etwas über die 
Versorgung im Pflegeheim vor Ort aussagt. Es gibt in Heimen ohne Koope-
rationsverträge Zahnärzte mit einem breiteren Spektrum und einer regelmä-
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ßigeren Heimaufsuchung als in Heimen, die mit Zahnärzten auf der Grund-
lage eines Kooperationsvertrags zusammenarbeiten. Aber auch umgekehrt: 
Gut organisierte Pflegeheime mit einem zahnärztlichen Kooperationsvertrag 
bieten eine gute Versorgung vor Ort an.  
Es wird deutlich, dass die zahnmedizinische Versorgung in Pflegeheimen 
anscheinend vom individuellen Engagement und der Kooperationsbereit-
schaft des Pflegeheims und der dort behandelnden Zahnärzte abhängt. Dies 
wiederum gelingt in der Regel umso besser, wenn die grundsätzlichen Not-
wendigkeiten hierfür erkannt werden, auch vonseiten des Pflegeheims. Eine 
dementsprechende Grundausbildung – oder zumindest zusätzliche Qualifi-
kationen der Pflegefachkräfte – könnte sich hierbei als unterstützend bewei-
sen. Die oben zu lesenden zahlreichen Aussagen zur fehlenden Ausbildung 
in diesem Themenfeld unterstreichen den Bedarf an solchen Bildungsange-
boten.  
Ergänzend dazu zeigt sich in den Gesprächen neben dem Punkt der Bildung 
auch der Faktor der Zeit. Die nicht ausreichenden, vorgegebenen Strukturen 
und Rahmenbedingungen zur optimalen Umsetzung einer zufriedenstellen-
den Mundhygiene wiederholen sich an verschiedenen Stellen in den Ge-
sprächen. So zeigt der Wunsch nach mehr Zeit für die Mundpflege auch, 
dass es sich nicht um eine gleichgültige Einstellung dem Thema gegenüber 
handelt, im Gegenteil. Es zeigt sich sogar an einigen Stellen, dass es grund-
sätzliches Wissen über Zusammenhänge von Mundgesundheit und Allge-
meingesundheit gibt, dieses jedoch eher unausgereift ist.  
Das wird auch im Gespräch über Wünsche deutlich, die die Pflegeleitungen 
zum Thema der Mundversorgung äußern. Das Grundwissen, dass es Zu-
sammenhänge gibt, ist sensibel, greift jedoch nicht professionell, da, wie 
bereits erwähnt, passende Ausbildungsinhalte lückenhaft sind. Der Wunsch 
nach mehr Aufklärung, auch durch zahnmedizinische Fachleute, unter-
streicht dies.  
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Aussagen zur interdisziplinären Kooperation und Kommunikation zwischen 
Zahnärzten und Hausärzten über gemeinsame Patienten im Pflegeheim las-
sen diesen Punkt nebensächlich erscheinen. Verbale Absprachen beider 
Fachdisziplinen finden nur sporadisch oder über dritte Personen (Pflegekräf-
te) statt. Der größte Einblick in die jeweils andere Fachrichtung entsteht 
aufgrund einer gemeinsamen Patientenakte. Nähere Absprachen sind den 
befragten Pflegeheimen nicht bekannt. Inhaltlich füllen diese schon als sel-
ten beschriebenen Kommunikationen, verbal oder schriftlich, größtenteils 
Medikamentengaben und hierbei am häufigsten die blutverdünnenden. Fin-
den Absprachen oder klärende Faktoren zur Medikamentengabe über das 
Pflegepersonal statt, wird dies von den Pflegekräften als belastend darge-
stellt. Als weitere Grenzen oder als problematisch geschilderte Situationen 
werden neben der nicht zufriedenstellenden Ausbildung auch Mobilitäts-
probleme von Patienten, vor allem mit Demenz, der allgemeinen Mundver-
sorgung bei Patienten mit demenziellen Erkrankungen, die Organisation mit 
den Zahnärzten, die Absprachen mit gesetzlichen Betreuern und Angehöri-
gen, allgemeine Überlastung der Ärzteschaft, der Gebrauch und die dazuge-
hörige Organisation von Krankenversicherungskarten und letztlich die zeit-
lichen Rahmenbedingungen genannt.   
Weitere Gespräche beleuchten die genannten Problemstellungen von ver-
schiedenen Seiten, so zum Beispiel auch aus der Sicht der Zahnärzte. Dies 
wird im folgenden Kapitel dargestellt.  
 
8.3 Ergebnisse der qualitativen Befragung von Zahnärzten  
 
Dieser Teil gibt die Ergebnisse der Gespräche mit den Zahnärzten wieder. 
Um einen ersten Eindruck erhalten zu können, wie sich die interdisziplinäre 
Zusammenarbeit mit Hausärzten, insbesondere auch bei der gemeinsamen 
Versorgung von Pflegeheimbewohnern, gestaltet und welche Schnittmengen 
mit der Allgemeinmedizin erwähnenswert sind, wurden sechs Zahnärzte 
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befragt. Mithilfe eines leitfadengestützten Interviews konnten folgende As-
pekte Berücksichtigung finden: 
- Erfahrungsaustausch/-bericht über zahnmedizinische Probleme in 
der Versorgung von Pflegeheimbewohnern 
- Welche Erfahrungen liegen vor? 
- Wo liegen derzeit Grenzen und Widerstände? 
- Zahnmedizinischer Behandlungsnutzen für Pflegebedürftige 
- Schnittstellenproblematik 
- Wie gestaltet sich die fachliche Kooperation mit Ärzten in der ge-
meinsamen Versorgung? 
- An welchen typischen Erkrankungen macht sich das fest? 
- gesundheitliche Schnittmenge mit der Medizin 
- individuelle Auswirkungen auf die Zahnmedizin 
- Was wären wünschenswerte Rollenmodelle zur Kooperation von 
Zahnmedizin und Medizin? 
Befragt wurden sechs Zahnärzte in Einzelgesprächen, die in den Kammer-
bezirken Bremen, Niedersachsen, Hamburg und Westfalen-Lippe zahnärzt-
liche tätig sind.  
 
8.3.1 Erfahrungen in der zahnmedizinischen Versorgung von Pflege-
heimbewohnern aus Sicht der Zahnärzte 
 
Die Gespräche begannen zum Einstieg mit einem allgemeinen Erfahrungs-
bericht zum Thema zahnmedizinischer Versorgung in Pflegeheimen. Im 
Vergleich zeigten sich hierbei einige inhaltlich wiederkehrende Angaben, 
die von unterschiedlichen Zahnärzten berichtet wurden. So steigen die meis-
ten Zahnärzte direkt mit der, wie sie empfinden,  unzureichenden Versor-
gung im Allgemeinen in Pflegeheimen in das Gespräch ein. Auch im weite-
ren Verlauf der Gespräche wird immer wieder von personellen Unterbeset-
zungen und einerseits der damit verbundenen mangelnden Zeit für Mundhy-
giene und andererseits dem Organisieren eines Versorgungskonzepts für 
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zahnmedizinische Versorgungsangebote gesprochen. Ein weiterer Punkt, 
der ebenfalls direkt am Anfang wiederholt zu lesen ist, ist die unzureichende 
Ausbildung der Pflegekräfte bezüglich der Mundgesundheit. Folgende Text-
stellen zeigen die wichtigsten Inhalte hierzu:   
„… wo man gar nicht gegen ankommt und nicht weiß, wie man das bewälti-
gen soll, das liegt aber erstmal weniger daran, dass das, was man therapie-
ren will und nicht schafft, sondern das riesige Problem was ich dabei sehe, 
ist die Koordination oder das Bewusstsein der Pflegeheime für die Proble-
matik … sie dafür zu sensibilisieren und hinzuführen.“ (Zahnarzt 2, Absatz 
3, Zeile 2) 
Die folgende Aussage eines Zahnarztes zeigt, dass beiderseitiges Engage-
ment eine erfolgreiche Versorgung positiv beeinflussen kann: 
„Dann haben die Freizeit sozusagen. Und nachmittags dann haben die Kaf-
feetrinken, also die, da wird viel gegessen, aber ich mache das halt, an meh-
reren Tagen ziehe ich dann das halt durch. Und es ist insgesamt besser ge-
worden, das was ich da vorgetragen habe, die haben auch einen Qualitäts-
manager dort, der hat den Vortrag inhaltlich noch einmal als Hand-on ge-
kriegt und das in seine Qualitätsgeschichte mit eingebaut. Also meine Arbeit 
hat schon Früchte getragen.“ (Zahnarzt 3, Absatz 8, Zeile 11) 
Die anfangs berichteten Erfahrungen wurden überwiegend als Probleme 
gesehen und spiegeln inhaltlich ein teilweises Empfinden der befragten 
Pflegeheime wider, zum Beispiel in der Nachfrage für Schulungen zu 
Mundgesundheitsthemen. Ein Zahnarzt berichtete auch von positiven Ver-
änderungen in der Organisationsstruktur und den Kenntnisständen über die 
Mundversorgung von Pflegeheimbewohnern, allerdings als Folge von zahn-
ärztlichen Anweisungen, Schulungen und Organisationsunterstützungen. 
Dies belegen ebenfalls einige Textstellen des Gesprächsverlaufs.  
„… ja sonst sind die Erfahrungen sehr gut mit dem Personal, die rufen mich 
immer wenn irgendwas ist, ich habe das Personal da auch geschärft, so auf 
Dinge, auf die sie achten müssen und die wissen dann also genau, im Unter-
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kiefer links, der Zahn drei-drei ist abgebrochen, können Sie mal vorbei-
kommen.“ (Zahnarzt 3, Absatz 6, Zeile 1) 
Die doch überwiegend problemlastigen Erfahrungsberichte der Zahnärzte 
lassen eine unzureichende zahnmedizinische Versorgung in Pflegeheimen 
vermuten. Einige Zahnärzte berichten, dass mobile Behandlungseinheiten 
ein erster Schritt in die richtige Richtung sind, es jedoch oft an fehlenden 
mobilen Röntgengeräten scheitert, beziehungsweise diese eine noch bessere 
Behandlung ermöglichen würden. Ohne Röntgengeräte können die Zahnärz-
te den Zahn nur äußerlich beurteilen und sind auf die Aussagen der Patien-
ten und Pflegekräfte angewiesen. Die Fähigkeit, sich dahingehend zu äu-
ßern, kann zum Beispiel bei Demenzpatienten eingeschränkt oder gar nicht 
mehr vorhanden sein.  
„Vor ungefähr zwei oder drei Jahren haben wir eine neue Phase gestartet, 
wo wir uns eine mobile Behandlungseinheit angeschafft haben, das ist wie 
ein Zahnarztstuhl in Klein, weil wir schon ein ziemlich großes Problem ha-
ben, wenn ich den Patienten wirklich ordentlich versorgen möchte. Zahn-
medizinisch brauche ich eigentlich ein Röntgengerät. Ich kann an den Zäh-
nen von außen nun mal nicht alles sehen, wenn eine Entzündung an dem 
Kiefer ist, dann brauche ich ein Röntgengerät.“ (Zahnarzt 6, Absatz 4, Zei-
le 3) 
Eine gute Organisation im Pflegeheim scheint eine Grundvoraussetzung für 
eine gelingende und regelmäßige zahnmedizinische Versorgung vor Ort zu 
sein. Einige Zahnärzte gehen mit viel Engagement und Motivation auf die 
Pflegeheime zu und machen unterschiedliche Erfahrungen damit, den Pfle-
gekräften in der Organisation Hilfestellungen zu geben oder diese grund-
sätzlich für die Mundhygiene zu sensibilisieren. Trifft hier die zahnärztliche 
Motivation auf gleichgesinnte pflegerische Motivation, können gute Kon-
zepte und Kooperationen gelingen. Einseitiges Engagement wird als lang-
fristig scheiternd beschrieben.  
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 „Weil jede Station weiß, die haben meine Nummer, die rufen mich an. Das 
machen dann die auf der Station. …. Die müssen sich um nichts mehr küm-
mern. Ich spreche mit dem Arzt, ich kümmere mich wo die hinsollen, entwe-
der stationär oder ambulant. Das ist ja auch Sinn der Sache. Aber bei vielen 
ist das noch nicht angekommen.“ (Zahnarzt 2, Absatz 7, Zeile 12)  
Die beiden folgenden Zitate zeigen unter anderem auch, dass eine gute 
zahnmedizinische Versorgung im Pflegeheim, die mit Kontrolluntersuchun-
gen einhergeht, die Anzahl der Schmerzfälle und damit die notfallmäßigen 
Konsultationen im Heim erkennbar reduzieren können.  
„Was wir noch machen beim Konzept der Betreuung, wir gehen wirklich 
zweimal im Jahr ins Heim und machen Kontrolluntersuchung, also zweimal 
im Jahr. Stellen fest, was ist zu tun, und handeln. Machen Extraktionen, 
stellen ein, machen Füllungen und so weiter. Seitdem wir das so machen, 
muss ich viel weniger für Schmerzfälle raus, das ist wirklich top, wirklich 
gut. … Wenn wir diese Listen zusammen haben, erinnern wir bestimmt noch 
dreimal, dass wir kommen, auch am Tag vorher, dass wir dann kommen.“ 
(Zahnarzt 4, Absatz 29, Zeile 1) 
 
Eine gute organisatorische Vorbereitung für eine gute Zusammenarbeit der 
Pflegeheime und Zahnärzte ist hierbei als Voraussetzung anzusehen. Diese 
kann individuell an die jeweilige Situation im Heim und in der Zahnarztpra-
xis angepasst sein. Wichtig ist hierbei, dass beide Fachdisziplinen miteinan-
der kommunizieren und für sich die bestmöglichste Organisationsstruktur 
finden. Den Aussagen nach scheint der für die Zahnärzte wichtigste Aspekt, 
der sich spontan als Erfahrung in den Gedanken finden lässt, die Kooperati-
onsbereitschaft seitens des Pflegeheims für eine gute zahnmedizinische Ver-
sorgung zu sein. Diese Bereitschaft wiederum ist wohl individuell abhängig 
von der jeweiligen Aus- beziehungsweise Überlastung der Pflegefachkräfte 
und der grundsätzlichen Organisationsstruktur. Unzureichende interne Ab-
sprachen und Weitergaben von akuten Schmerzfällen bei Schichtwechsel 
der Pflegekräfte, bis hin zur mangelhaften Dokumentation und dem Ver-
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schwinden von Krankenversicherungskarten können solche Organisations-
defizite sein. Wie sich die Möglichkeiten einer Behandlung vor Ort dabei 
gestalten und welche therapeutischen Maßnahmen neben der Diagnostik vor 
Ort realisierbar sind, soll der nächste Punkt erläutern.  
 
8.3.2 Mögliche Behandlungen im Pflegeheim aus Sicht der befragten 
Zahnärzte 
 
In der „Rahmenvereinbarung kooperative und koordinierte zahnärztliche 
und pflegerische Versorgung von stationären Pflegebedürftigen“ der Kas-
senzahnärztlichen Bundesvereinigung und dem GKV-Spitzenverband ist in 
§ 4, Absatz 8 zur Therapie in Pflegeeinrichtungen Folgendes zu lesen:  
„… dabei erfolgen in der Pflegeeinrichtung nur solche Maßnahmen, die in 
dieser nach den konkreten Umständen sowie nach den Regeln der zahnme-
dizinischen Kunst fachgerecht erbracht werden können.“ (Rahmenvereinba-
rung kooperierende und koordinierende zahnärztliche und pflegerische Ver-
sorgung von stationären Pflegebedürftigen; §  4, Absatz 8, Zeile 3; KZBV 
und GKV-Spitzenverband; siehe Anhang).  
Die befragten Zahnärzte gehen sehr unterschiedlich mit therapeutischen 
Maßnahmen im Pflegeheim um. Einige beschränken sich dabei auf Kon-
trolluntersuchungen und Prothesenunterfütterungen. 
„Und wir machen das so, dass wir Extraktionen eigentlich nicht mehr vor 
Ort in einem Heim machen. Wir holen die Leute über einen Krankentrans-
port hierher, weil mir das Risiko zu hoch ist. Das Risiko ist mir heute zu 
hoch, dass dort etwas passiert, wenn ich einen Zahn ziehe. Vielleicht eine 
Komplikation, eine Blutung, die ich dort nicht stemmen kann. Ich kann … in 
der Praxis habe ich mehr Geräte, die ich zur Blutstillung einsetzen kann, 
das kann ich vor Ort nicht, das kriege ich nicht hin. Und insofern holen wir 
manche Fälle hier in die Praxis. Da wo es blutig wird, das machen wir 
hier.“ (Zahnarzt 4, Absatz 24, Zeile 7) 
  
95 
 
Andere Zahnärzte ergänzen diese Tätigkeiten mit kleinen Füllungen und 
ziehen von Zähnen vor Ort in der Pflegeeinrichtung durch folgende Aussa-
gen: 
„… einfache Zähne ziehe ich schon so, die von alleine raus fallen, kleine 
Füllungen kann ich auch machen, aber halt nicht so ausgerüstet, dass ich 
mit einem Bohrer arbeiten kann. Ich muss das halt mit Handinstrumenten 
machen.“ (Zahnarzt 3, Absatz 12, Zeile 6) 
Wie es auch schon in der Rahmenvereinbarung beschrieben ist, liegt der 
Fokus nicht allein auf der Therapie vor Ort im Pflegeheim, sondern unter 
anderem ebenfalls darauf, dass die Pflegebedürftigen regelmäßig zahnmedi-
zinisch untersucht beziehungsweise kontrolliert werden. So können Erkran-
kungen im Mundbereich frühzeitig erkannt und therapiert werden. Je kleiner 
die Eingriffe, umso eher können diese auch vor Ort durchgeführt werden. 
Somit sind dann auch die Krankentransporte reduziert. 
„Allein durch die Kontrolluntersuchungen haben wir weniger Schmerzfälle. 
Wirklich wenig.“ (Zahnarzt 4, Absatz 34, Zeile 47) 
Zusammenfassend lässt sich also sagen, dass die therapeutischen zahnmedi-
zinischen Möglichkeiten von der individuellen Situation abhängen und jedes 
Mal neu eingeschätzt werden müssen. Mit beeinflusst wird das zum Beispiel 
durch den jeweiligen Gesundheitszustand des Patienten oder den Gebrauch 
blutverdünnender Medikamente. Hinzu kommt die Ausstattung des Zahn-
arztes: Nicht jeder Zahnarzt hat eine mobile Behandlungseinheit oder ein 
mobiles Röntgengerät. Grundsätzlich sind Kontrollen, Bearbeitungen von 
Prothesen, kleine Füllungen und Extraktionen in leichter Form vor Ort mög-
lich. Dabei werden Grenzen und Probleme aufgezeigt, die sich in der Be-
handlung sowie in der Organisation finden, was im nächsten Punkt darge-
stellt wird.  
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8.3.3 Grenzen und Probleme bei der Versorgung von Pflegeheimbe-
wohnern aus Sicht der Zahnärzte  
 
Erste Schwierigkeiten konnten bereits in den vorangegangenen Punkten 
erkannt werden. An dieser Stelle sollen diese verdeutlicht und um weitere 
ergänzt werden. Aus der Analyse der Gespräche ist erkennbar, dass sich 
einige Anmerkungen wiederholen und diese damit die wichtigsten Aspekte 
für Grenzen und Probleme darstellen. Gehäuft kommen Bemerkungen vor 
wie die des Pflegezustands und der damit verbundenen Überlastung der 
Pflegekräfte, die Zusammenarbeit und Absprachen der Betreuer, die Orga-
nisation in den Heimen und die unzureichende Ausbildung der Pflegekräfte 
bezogen auf die Mundgesundheit. Weitere Äußerungen, die mehr als einmal 
genannt wurden, ist die Schwierigkeit der Versorgung von Patienten mit 
Demenz und die Übernahme von anfallenden Kosten. Vereinzelt wurden 
weitere Bemerkungen hierzu gemacht, wie zum Beispiel die Problematik 
der Krankentransporte oder der Bezahlung. An erster Stelle sollen die Zitate 
der befragten Zahnärzte zum Thema des Pflegezustands und der Überlas-
tung der Pflegekräfte wiedergegeben werden: 
„Die haben formal die Vorgaben, wie viel sie schaffen müssen, und sind da 
selber total gestresst und schaffen gar nicht was sie eigentlich wollen oder 
müssen und da kann man halt verstehen, dass die Zahnpflege zu kurz kommt 
und da kann ich halt an den Zähnen zum Teil auch gar nicht sehen was da 
los ist, wenn das so mit Zahnstein bedeckt ist.“ (Zahnarzt 6, Absatz 6, Zeile 
1) 
„Also ich finde die Pflege allgemein in Deutschland generell ziemlich 
schlecht, die Leute, die das machen, machen das eigentlich ziemlich gut, 
aber es sind eigentlich viel zu wenige, sie haben auch viel zu wenig Zeit und 
dabei haben sie natürlich gewisse Prioritäten, so wie ich das sehe, und 
zahnmedizinische Probleme gehören nicht zu den Prioritäten.“ (Zahnarzt 2, 
Absatz 3, Zeile 12) 
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Der Zeitfaktor für die Mundpflege und damit das Auseinandersetzen mit der 
Mundgesundheit spielt in der Versorgung eine große Rolle. Die beste zahn-
ärztliche Versorgung bringt nichts, wenn die regelmäßige Hygiene aus-
bleibt. Dieser Aspekt ist mit einer der wichtigsten, wenn durch eine zahn-
medizinische Versorgung die Mundgesundheitszustand optimiert und damit 
die Lebensqualität verbessert werden soll. Auf der anderen Seite ist er wohl 
auch einer der Punkte, die weniger zeitnah umgesetzt werden können. Fach-
kräfte müssen nicht nur ausgebildet, sondern auch gehalten und eingestellt 
werden. Ein Problem, das sich mit dem allgemeinen Pflegezustand in 
Deutschland an anderer Stelle näher beschäftigt und hier eine wichtige 
Schnittstelle darstellt. Zur unzureichenden Zeit der Pflegekräfte kommt die 
oft unzureichende Betreuung durch gesetzliche Betreuer oder Angehörige 
der Pflegebedürftigen, was die jeweilige Situation nicht erleichtert. Nicht 
allein die zeitweise gleichgültige Einstellung der Betreuer gegenüber der 
Zahnsanierung und  der damit verbundenen Kostenübernahme, auch die 
Absprachen und der bürokratische Aufwand, der mit den Krankenkassen 
geführt werden muss, wird als umständlich und unbequem geschildert. Hier-
für sind einige Textstellen erwähnenswert: 
„Das ist für die teilweise einfach nur nervig. Das geht ja schon dadurch los, 
dass das für die nervig ist, wenn sie zum Beispiel einen Heil-und Kostenplan 
irgendwo hinschicken und dann sollen die das bei der Krankenkasse ir-
gendwo einreichen und dann sollen sie auch noch ‘ne Befreiung machen, 
das ist ja alles nervig für die.“ (Zahnarzt 2, Absatz 5, Zeile 11)  
 
„Dann ist es auch so, dass wir die Betreuer fast nie so wirklich erreichen, 
die sind ja selber auch beschäftigt.“ (Zahnarzt 6, Absatz 24, Zeile 10) 
Das Thema der Betreuung scheint ein weiteres wichtiges Thema zu sein. 
Auch hier hilft eine gute zahnmedizinische Kontrolle allein nicht. Kommt es 
dazu, dass Behandlungen durchgeführt werden müssen und es einen gesetz-
lichen Betreuer gibt, der für den Patienten die Zahlungsvorgänge verwaltet 
und organisatorische Vorgehensweisen übernimmt, entsteht eine weitere 
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Abhängigkeit in Bezug auf die Mundgesundheit. Die Erreichbarkeit für eine 
gelingende Kooperation zwischen Betreuer und Zahnarzt ist wiederum auch 
von der Pflegeheimorganisation abhängig und sollte nicht unterschätzt wer-
den. Neben dem Bereitlegen von Versicherungskarten sind einfache, organi-
satorische Abläufe nicht selbstverständlich, was auch auf eine Überlastung 
der Pflegekräfte zurückzuführen sein könnte.   
„Also eine Grenze ganz klar, das Geld und der Aufwand und die ungenü-
gende Organisation.“ (Zahnarzt 6, Absatz 26, Zeile 4)  
„Wenn ich dann frage, wieviel neue Aufnahmen habt ihr denn jetzt … ja, 
dann kommt, drei, vier oder fünf. Und, habe ich die gesehen? Nee, ja, haben 
wir vergessen,… weil die gar keine Zeit haben. Das Thema ist bei denen 
nicht auf der Agenda. Das ist das riesige Problem. Da ist ein riesiger Be-
darf, was die Kommunikation angeht.“ (Zahnarzt 2, Absatz 6, Zeile 14) 
Vieles hängt von den zeitlichen Kompetenzen der Pflegekräfte ab. Das 
könnte sich auch auf die Bereitschaft zur aktiven Teilnahme an Fortbildun-
gen positiv wie auch negativ auswirken. Die bis jetzt beschriebenen Äuße-
rungen der Zahnärzte und auch die der Pflegeheime lassen erkennen, dass 
sich hier im Kreis gedreht wird. Die Arbeitszeit der Pflegekräfte ist knapp 
kalkuliert und damit sind die Pflegekräfte langfristig überlastet. Eine zahn-
medizinische Kooperation kann die Pflegeheime entlasten, setzt aber ein 
Organisationskonzept voraus, das anscheinend aus Zeitgründen nicht konzi-
piert und umgesetzt werden kann. An dieser Stelle könnte ein externes Or-
ganisations-Team, vielleicht in Zusammenarbeit und mit Unterstützung der 
Pflege-Dachverbände sowie seitens der Zahnärzteschaft eingeführt werden 
und helfen. Ebenso könnten für die Ausbildung beziehungsweise Fortbil-
dung der Pflegekräfte hinsichtlich der Mundgesundheit vermehrt nied-
rigschwellige Angebote geschaffen und durchgeführt werden, wie schon 
eingangs erwähnt. Inhalte der Grundausbildung könnten ebenfalls diesbe-
züglich optimiert werden und bilden hiermit eine weitere Schnittstelle fach-
übergreifender Themen, die näher verfolgt werden sollten. Aus Sicht der 
befragten Zahnärzte wird eine unzureichende (Aus-)Bildung der Pflege-
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fachkräfte in Bezug auf die Mundgesundheit, als grundsätzliches Problem 
gesehen, mundgesundheitsrelevante Maßnahmen nicht optimal durchführen 
zu können. Das ist an folgenden Aussagen zu erkennen:  
„… und bei etwa fünf Prozent der Patienten wusste das Personal nicht, dass 
man diese Teilprothesen herausnehmen kann und das habe ich denen halt 
auch gezeigt. Diese Teilprothesen müssen halt speziell gereinigt werden …“ 
(Zahnarzt 3, Absatz 5, Zeile 3) 
Die in der Rahmenvereinbarung zur Kooperation zwischen Zahnarzt und 
Pflegheim erwähnten regelmäßigen Schulungen für Pflegefachkräfte sind 
ein erster Schritt in die Richtung, Kenntnisstände dahingehend zu ergänzen. 
Da ja, wie zuvor aus den Gesprächen herausgehört, noch nicht jedes Pflege-
heim mit einem Kooperationsvertrag arbeitet, ist eine flächendeckende Ver-
sorgung von Schulungen noch nicht erreicht. Hier könnte auch an anderen 
Stellen über intensivere Inhalte der Ausbildungsmöglichkeiten lohnenswert 
nachgedacht werden. Wie auch bei den Befragungen der Pflegeinrichtun-
gen, erwähnen die Zahnärzte die Zielgruppe der Patienten mit Demenzer-
krankungen. So berichteten, wie zuvor zitiert die Pflegekräfte von Schwie-
rigkeiten bei der Mundhygiene bei Patienten mit Demenz, auch die Zahnärz-
te von Problemen bei der Versorgung des Mundraums dieser Patientengrup-
pe. Patienten mit fortgeschrittener Demenz können sich weniger gut äußern 
und damit eventuelle Schmerzen nicht mehr ausreichend oder gar nicht 
kommunizieren. Das kann zur Folge haben, dass Zahn- und Munderkran-
kungen erst erkannt werden, wenn diese optisch sichtbar werden oder zu 
starken Einschränkungen, zum Beispiel bei der Nahrungsaufnahme, führen. 
Folgende Zahnärzte berichteten dabei in den Gesprächen:  
 „Wenn sich eine dolle Rötung irgendwo zeigt, dann sehe ich es auf den 
ersten Blick, aber weh tun tuts ja schon vorher und wenn jemand deswegen 
nicht kauen möchte, weil es weh tut, es aber selber nicht sagen kann und ich 
sehe noch nichts am Zahnfleisch, dann stehe ich natürlich da und höre die 
Beschwerden von den Heimbewohnern, von den Angehörigen, dass da ir-
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gendwas nicht klappt, aber ich sehe es einfach nicht.“ (Zahnarzt 6, Absatz 
18, Zeile 2) 
Die Demenz könnte eine ganz andere Herausforderung für Pflegefachkräfte, 
Zahnärzte und Angehörige darstellen. Das „sich nicht äußern können“ ist 
erst einmal eine Herausforderung, die nicht so einfach reduzierbar ist und 
liegt in der Erkrankung selbst. Während Organisationsstrukturen, Pflege-
ausbildungen und Behandlungsmöglichkeiten im Pflegeheim optimierbar 
sind, liegt hier die Problematik in den Folgen der Demenz. Ein weiterer 
Punkt, der an einigen Stellen zu finden ist, ist der der Kostenübernahme für 
Behandlungen oder auch für die Prophylaxe. Ein Zahnarzt berichtet, dass 
das regelmäßige Entfernen von Zahnstein für eine gute Versorgung und 
Kontrolle notwendig ist, die Kosten jedoch dafür nicht in allen Fällen von 
der Krankenversicherung übernommen werden und wenn doch, dann müsste 
der Patient in Vorleistung treten. Auch das wird in vielen Fällen als hinder-
lich angesehen.  
„Wenn wir zum Beispiel Prophylaxe machen möchten, dass der Zahnstein 
nicht nur einmal im Jahr entfernt wird, wenn möglich sogar alle paar Mo-
nate, damit das Zahnfleisch nicht total krass entzündet ist. Die Prophylaxe 
zahlt eben halt die Krankenkasse gesetzlich gar nicht. … dann nur, wenn 
man im Nachhinein eine Rechnung einreicht und sich das Geld zurückholt.“ 
(Zahnarzt 6, Absatz 27, Zeile 7) 
Dazu kommt, dass die Patienten ihren Betreuern und Angehörigen ungern 
diese Arbeit und Kosten aufbürden wollen.  
„… sie müssten bitte herkommen in die Praxis und das kostet leider auch so 
und so viel Geld und dann kriegen wir die Antwort von den Patienten: ‚Ja 
das lohnt sich nicht mehr‘.“ (Zahnarzt 6, Absatz 19, Zeile 7)  
Das ist die Problematik der Kosten aus einer Sicht, weitere kostenbezogene 
Schwierigkeiten entstehen mit der Umsetzung der Behandlung und dem 
dazugehörigen bürokratischen Aufwand mit den gesetzlichen Krankenversi-
cherungen und Betreuern. Dabei wurde vor allem das Wort „Härtefall“ er-
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wähnt. Ist der Patient kein Härtefall, so gibt es einen gewissen Freibetrag, 
sodass der Zahnarzt direkt tätig werden kann. Ist der Patient jedoch ein Här-
tefall, muss zuvor ein Antrag gestellt werden. So müssen selbst kleine Repa-
raturen, die sofort erledigt werden könnten, warten, worunter auch die Le-
bensqualität des Patienten leiden kann.  
„Wo ich immer ein ungutes Gefühl habe, wenn ich Patienten habe, da geht 
die Prothese kaputt oder ihnen bricht ein Zahn ab, und ich weiß, ich kann 
das jetzt mitnehmen, ins Labor geben, die reparieren das. Am nächsten Tag 
ist das wieder da und ist fertig und der Patient ist glücklich. Ich muss erst 
mal den Betreuer kontaktieren, der muss wissen, was gemacht werden muss. 
[…] die Krankenkasse muss einen Plan haben, der muss genehmigt werden. 
Weil, wenn der Patient nicht Härtefall ist, können Pläne unter 200 Euro, ist 
glaube ich der Betrag, können wir direkt starten, sofern er kein Härtefall 
ist.“ (Zahnarzt 4, Absatz 27, Zeile 2)  
Zusammenfassend konzentrieren sich die Grenzen und Probleme in der 
zahnmedizinischen Versorgung von Pflegeheimbewohnern auf einige we-
sentliche Aspekte. Bezogen auf die Pflegeeinrichtungen könnte dabei die 
empfundene grundsätzliche Aus- oder Überlastung der Pflegekräfte ursäch-
lich für weitere Grenzen sein. Zum Beispiel spiegelt sich das in den organi-
satorischen Abläufen sowie in der Kommunikation in den Pflegegeneinrich-
tungen wider. Damit ist der Zeitfaktor der Pflegekräfte als eine wichtige 
Grenze zu sehen. Weiterhin spielt die Ausbildung der Pflegekräfte eine 
wichtige Rolle, das wurde zum einen in den Gesprächen mit den Pflegehei-
men und zum anderen mit den Zahnärzten deutlich. Beide Fachdisziplinen 
plädieren für intensivere Schulungen zur Mundgesundheit von Pflegebe-
dürftigen in der Grundausbildung und als Fortbildungsangebote der Pflege-
kräfte. Weitere Grenzen einer Versorgung entstehen durch die als unzu-
reichend beschriebene Kooperation und Kommunikation mit den gesetzli-
chen Betreuern oder Angehörigen und den dazugehörigen bürokratischen 
Aufwänden zur Kostenübernahme. Vielleicht könnten an dieser Schnittstelle 
vereinfachte Abläufe zufriedenstellende Lösungen für alle Seiten schaffen, 
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die in den Fokus der Diskussion für eine Verbesserung der zahnmedizini-
schen Versorgung von Pflegeheimbewohnern gerückt werden. Am wenigs-
ten können wohl die krankheitsbedingten Umstände verbessert werden. Hier 
können praktische Anleitungen, wie zum Beispiel zur Mundpflege bei Pati-
enten mit Demenzerkrankungen, helfen. Das setzt natürlich voraus, dass 
diese Anleitungen bekannt sind und im besten Fall mit einer passenden the-
matischen Schulung einhergehen. Es herrschen zusätzlich auch Unstimmig-
keiten oder Problembereiche an der Schnittstelle zwischen dem Zahnarzt 
und dem Hausarzt, was im folgenden Abschnitt gezeigt wird.  
 
8.3.4 Schnittstellenproblematik zwischen Zahnmedizin und Medizin –
insbesondere in der Kooperation und den dafür als zugrunde 
liegenden typischen Erkrankungen 
 
Bereits in Punkt 5 dieser Arbeit wurden die Notwendigkeiten der Zusam-
menarbeit von Medizin und Zahnmedizin erläutert. Hierzu soll direkt mit 
einem Zitat eines befragten Zahnarztes begonnen werden, welches ich sehr 
erwähnenswert finde. Die Antwort auf die Frage, wie die Schnittmenge von 
der Zahnmedizin und der Medizin eingeschätzt wird: 
„Also die ist riesig groß, weil wir die gleichen Menschen behandeln und das 
ist auch altersunabhängig.“ (Zahnarzt 5, Absatz 14, Zeile 1) 
Wie sich Kooperationen von Zahnärzten mit Hausärzten in der gemeinsa-
men Versorgung der Patienten gestalten, war auch eine Fragestellung in den 
Gesprächen mit den Zahnärzten. Weiterhin zielt die Frage darauf ab, an 
welchen typischen Erkrankungen sich eine solche Zusammenarbeit fest-
macht und welche Schnittstellenprobleme es grundsätzlich gibt. Hier sollen 
die wichtigsten Erfahrungen zusammengetragen werden. Dabei wird zum 
Beispiel deutlich, dass aus der Sicht der Zahnärzte bei den Hausärzten unzu-
reichende Kenntnisstände über mögliche Zusammenhänge von allgemeinen 
und zahnmedizinischen Erkrankungen vorliegen: 
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„Weil normalerweise müsste jeden Tag ein Arzt anrufen und sagen, pass 
auf, der hat das und das und das. Ist das im Mund eigentlich in Ordnung – 
das macht aber keiner. Das liegt aber auch daran, dass viele Ärzte gar nicht 
den Zusammenhang zwischen Parodontitis und Schlaganfall, Herz-
Kreislauferkrankungen, Diabetes und so, das ist bei einigen nicht so richtig 
im Bewusstsein.“ (Zahnarzt 2, Absatz 18, Zeile 1) 
In den Aussagen der Zahnärzte sind weitere Einschätzungen zu finden, unter 
anderem der Gedanke, dass durch eine bessere Kooperation der Zahnärzte 
und Hausärzte auch langfristig Kosten und damit Ausgaben der GKV ge-
senkt werden können. Als Beispiel wird hier das Einsparen von Medika-
menten und Therapien genannt.   
„Das Unwissen seitens mancher Hausärzte ist ganz schlimm. Da gibt es 
einen Zusammenhang, der ist belegt, das ist aber bei vielen Ärzten noch 
nicht ins Bewusstsein gedrungen. Und das ist ja was ich meine, dass sie da 
Milliarden an Medikamenten und Therapien sparen können, wenn das kon-
sequenter verfolgt wird, nur leider wird das nicht verfolgt.“ (Zahnarzt 2, 
Absatz 18, Zeile 9) 
Die Zahnärzte sehen sich dabei teilweise als integrativer Part der allgemei-
nen Medizin:   
„Inzwischen ist es so, dass über die Parodontologie und die Verbindung von 
Parodontitis und anderen allgemeinen chronischen Erkrankungen sich als 
Teil des Systems eigentlich sehen müsste. Ich weiß nicht, ob das alle Kolle-
gen schon so tun, aber die, die parodontologisch schon so ein bisschen den 
Schuss gehört haben, tun das eigentlich.“ (Zahnarzt 1, Absatz 21, Zeile 1) 
Sie erwähnen dabei Theorien, die sich auf Zusammenhänge von Mund- und 
Allgemeingesundheit beziehen. So werden als Beispiele Zusammenhänge 
von Parodontitis und arteriosklerotischen Erkrankungen sowie chronischen 
Erkrankungen erwähnt.   
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„In den Theorien ist das ja auch noch unklar, inwieweit das den ursächli-
chen Zusammenhang hat, da vermutet man am ehesten zwischen arterio-
sklerotischen Erkrankungen Parodontitis mit dem Eindringen von Bakterien 
ins Blut, ansonsten gibt es neuere Theorien, die davon ausgehen, dass egal, 
welche chronischen Erkrankungen das Immun-System ärgern, dass es im-
mer in Grenzbereiche gebracht wird wo immer gleichzeitig eine Über- und 
eine Unterreaktion [stattfindet], wobei man auch von einer Fehlreaktion 
immer häufiger hört und man dann nebeneinander beides hat.“ (Zahnarzt 1, 
Absatz 21, Zeile 6) 
Die Verordnung von Medikamenten ist nicht nur ein Thema zur Kostenre-
duzierung, sondern wird auch von den Zahnärzten als notwendige Abspra-
che hinsichtlich der Verträglichkeit erwähnt. Wenn ein Zahnarzt bspw. ein 
Antibiotikum verschreibt und nicht über mögliche weitere Erkrankungen 
informiert ist, könnte es sein, dass die Therapie nicht die erwünschte Wir-
kung erzielt, denn der Patient selbst ist (in den meisten Fällen) kein Arzt 
und kann es unter Umständen nicht immer einschätzen, ob das Medikament 
zumutbar ist. 
„Das finde ich, ist ein ganz wichtiger Aspekt, der eine Zusammenarbeit ein-
fach erfordert und ich kann bei einem Patienten der mehrere Leiden hat, ich 
mache eine Standardmedikation von einem Antibiotikum, da muss ich wis-
sen, kann ich ihm diese Dosis zumuten oder nicht, das ist wichtig.“ (Absatz 
4, Zahnarzt 15, Zeile 9) 
Umgekehrt können sich Medikamente, die vom Hausarzt oder auch vom 
Facharzt verschrieben werden, negativ auf das Zahnfleisch und die Kno-
chensubstanz auswirken. So wird zum Beispiel auch die Gabe von Bisphos-
phonaten als kritisch beschrieben, wenn keine entsprechende Absprache 
zwischen Arzt und Zahnarzt stattfindet.  
„Da fallen mir als erste Medikamentengaben ein. Es gibt einige Medika-
mente, die Auswirkungen haben auf das Zahnfleisch, also auf die Gingiva, 
auf den Knochen.“ (Zahnarzt 4, Absatz 15, Zeile 1) 
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„Bisphosphonate-Therapie bei Osteoporose, da habe ich zwei Fälle gehabt. 
Das ist fahrlässig. Eine Patientin erhält diese Therapie seit zwei Jahren und 
hat eine hochgradige Parodontitis“ (Zahnarzt 2, Absatz 21, Zeile 1) 
Da Bisphosphonate zur Therapie unterschiedlicher Erkrankungen eingesetzt 
werden und damit aus unterschiedlichen medizinischen Fachbereichen 
kommen können, könnte diese Schnittstelle eine weitere wichtige sein, mit 
der es sich zu beschäftigen lohnt. Vorhandene Handlungsempfehlungen zur 
Patientenaufklärung müssen nicht zwingend fruchtbar sein. Das zeigt auch 
ein Beispiel eines Zahnarztes, der diesen Fall in seiner Praxis erlebt hat: 
„… und der andere Patient sitzt hier bei mir und ich will ihm einen Zahn 
ziehen und da erzählt der mir, er hätte letzte Woche eine neue Tablette ge-
kriegt. Und da frage ich ihn: ‚Wogegen haben Sie die denn bekommen?‘ Da 
sagt er: ,Das weiß ich auch nicht so richtig, aber der Orthopäde hat ‘ne 
Knochendichtemessung auf Osteoporose gemacht.‘ Da sind mir gleich alle 
Alarmglocken angesprungen und [ich] habe ihn gefragt: ‚Will der bei Ihnen 
eine Bisphosphonate-Therapie machen?‘ Da sagt der: ‚Weiß ich nicht.‘ Da 
hab ich den angerufen, sofort. Und habe ihn gefragt. Da sagt der Orthopä-
de: ‚Ja, ja.‘ Da sage ich ihm: ‚Der Patient sitzt hier, der weiß von nichts.‘ 
Da sagt der Arzt: ‚Doch doch, der ist aufgeklärt worden.‘ Ich wollte dem 
einen Zahn ziehen, natürlich geht das, aber die (Patienten) müssen dann 
antibiotisch abgedeckt werden. Und am besten muss der Patient bevor die 
Bisphosphonate-Therapie beginnt zum Zahnarzt gehen und alles in Ord-
nung bringen. Da frage ich den Arzt, ob er den Patienten darüber aufge-
klärt hat, dass er vorher zum Zahnarzt muss. Da sagt er, das wüsste er jetzt 
nicht genau, ob das so gefallen wäre. Das wird aber von der Richtlinie der 
Mund-Kiefer-Gesichts-Heilkunde gefordert, ob er das nicht wüsste. Ja, das 
wüsste er – und dann war das Gespräch zu Ende. Eine Woche später rufe 
ich den Patienten an, da sagt der Patient, der Arzt hätte bei ihm angerufen 
und sich entschuldigt. Das war fahrlässig.“ (Zahnarzt 2, Absatz 21, Zeile 2) 
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Die Medikamentenverabreichung von Bisphosphonaten könnte damit als ein 
Anlass zur Kommunikation verschiedener Fachrichtungen zählen, der nicht 
zu unterschätzen ist.  
„Das hat wiederum Einfluss auf Parodontalerkrankungen bei einigen Medi-
kamenten, bei Blutdrucksenkern, die verursachen leichter Zahnfleischbluten 
und da ist für mich gerade auch bei den multimorbiden Patienten, die teil-
weise zehn Medikamente bekommen, gleichzeitig die Schnittstelle zum 
Hausarzt, mit dem ich telefonieren kann, der mir auch sagen kann, was ha-
ben die Medikamente auch Nebenwirkungen in meinem Bereich.“ (Zahnarzt 
4, Absatz 15, Zeile 2)  
„Blutverdünnung und schwere Allgemeinerkrankungen, die die Mundhei-
lung des Knochens oder der Weichteilgewebe stark beeinflussen, einen ent-
gleisten Diabetes zum Beispiel.“ (Zahnarzt 1, Absatz18, Zeile 1)  
„Das ist neben Verspannen der Muskulatur im Nackenbereich das meiste, 
hauptsächlich Parodontosefälle für mich.“ (Zahnarzt 4, Absatz 11, Zeile 7)  
Die genannten typischen Erkrankungen, die aus Sicht der Zahnärzte eine 
Absprache mit Haus- oder Fachärzten erfordern, sollen hier kurz zusam-
mengefasst werden. Sehr häufig wurden Absprachen zu Medikationen er-
wähnt, welche auf unterschiedliche Erkrankungen zurückzuführen sind. 
Ganz oben steht dabei die Gabe von Bisphosphonaten, die zum Beispiel bei 
Osteoporose oder in der Krebstherapie zum Einsatz kommen können und 
Medikamente zur Blutverdünnung, die beispielsweise bei Herz-
Kreislauferkrankungen verordnet werden. Genannt werden hier beispielhaft 
Herzinsuffizienz, Herzinfarkt, Schlaganfall, Herzklappenoperation und 
Bluthochdruck. Zum Bluthochdruck wird auch erwähnt, dass Medikamente 
zur Blutdrucksenkung auch Zahnfleischbluten verursachen können. Eine 
weitere häufig genannte Erkrankung ist der Diabetes in Bezug auf die Paro-
dontitis und umgekehrt. Bei einem Diabetes legen die Zahnärzte besonderen 
Wert auf eine gute und regelmäßige Mundhygiene und eine regelmäßige 
zahnärztliche Kontrolle und Versorgung. So können Entzündungsherde im 
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Mundbereich rechtzeitig entdeckt werden und den Diabetes stabil halten. 
Das Abklären von Entzündungsbereichen im Mund ist auch für anstehende 
Operationen wichtig und sollte im Vorfeld überprüft werden, wie zum Bei-
spiel bei endoprothetischen Eingriffen. Weniger, jedoch nicht unwichtiger, 
werden vereinzelnd weitere Beispiele genannt wie Pilzinfektionen im 
Mundbereich, die sich auch im gesamten Körper ansiedeln können und ab-
zuklären sind. Bei allgemeinen Mundinfektionen  helfen Blutuntersuchun-
gen, die vom Hausarzt durchgeführt werden sollen, zur weiteren Abklärung. 
Ein Zahnarzt berichtet davon, dass auch Parkinson aus zahnmedizinischer 
Sicht in Form muskulärer Veränderung frühzeitig erkannt werden kann. Es 
werden aber auch nicht nur rein somatische Beschwerden erwähnt, sondern 
auch solche psychosomatischer Art wie Verspannungen im Nackenbereich 
zum Beispiel durch dauerhaften Stress oder allgemeine ersichtliche Er-
schöpfungszustände, die ihre Ursache im Schnarchen oder nächtlichem 
Aussetzen der Atmung haben könnten.  
Das waren erwähnenswerte, krankheitsbedingte Gründe für eine intensivere 
Kooperation von Zahnmedizin und Medizin. Darauf aufbauend wurde wei-
terhin gefragt, wie und ob sich diese Kooperationen und Absprachen in der 
Realität gestalten lassen. Hierzu werden die wichtigsten Aussagen der 
Zahnärzte im Folgenden genannt. 
 
8.3.4.1 Kooperation von Zahnärzten und Hausärzten aus der Sicht der be-
fragten Zahnärzte  
 
Der Hintergrund dieser Frage ist, zu erfahren, wie sich die Kommunikation 
beider Fachdisziplinen gestaltet und an welchen Stellen dies problematisch 
sein könnte. Hierfür sollen die wichtigsten der genannten Erfahrungen wie-
dergegeben und durch kleine Fallbeispiele aus der Praxis ergänzt werden. 
Zu Beginn berichteten einige Zahnärzte, dass die grundsätzliche Bereit-
schaft für Gespräche auch seitens der Hausärzte vorherrscht, was folgende 
Zitate belegen: 
  
108 
 
„Und bei der Kooperation mit dem Hausarzt, ich telefoniere dann mit dem 
Hausarzt und die Akte gucke ich mir dann an und da insofern nicht, ich ma-
che das dann von Arzt zu Arzt. Das mache ich dann selbst. Das ist der kür-
zere Weg. Das mache ich auch ganz gerne.“ (Zahnarzt 3, Absatz 23, Zeile 
3) 
„Aber ich finde prinzipiell ist die Zusammenarbeit, die ich habe, gut: mit 
Internisten, Hausärzten.“ (Zahnarzt 4, Absatz 5, Zeile 8)  
Die Zahnärzte schätzen dabei den kurzen Weg der Absprache und sprechen 
direkt mit dem behandelnden Hausarzt und das in den meisten Fällen telefo-
nisch. Es gibt auch Äußerungen, die zeigen, dass es nicht in allen Fällen 
wünschenswert verläuft: 
„Also einen Fall hatte ich mal, da hatte ich einen Hausarzt, der meinte, ja 
ich sollte selbst entscheiden, ob das Marcumar abgesetzt werden sollte oder 
nicht. Ja super. Ich meine vom Zahnziehen her muss es abgesetzt werden, 
aber ich meine, was hilft es mir, wenn ich den Zahn raushole, aber der kippt 
dann um, also deswegen, das war eine absolute Ausnahme, das hatte ich nur 
bei einem Hausarzt, das ist natürlich ein bisschen blöd, ich meine, ich bin 
Zahnarzt und ich erlaube mir kein Urteil über die Allgemeingesundheit des 
Patienten, dafür gibt es Hausärzte.“ (Zahnarzt 6, Absatz 37, Zeile 5) 
„Darum halte ich Zusammenarbeit und Netzwerken [für] ganz klasse. Aus 
der Erfahrung heraus kann ich Ihnen aber sagen, dass es nicht mit allen 
geht.“ (Zahnarzt 4, Absatz 2, Zeile 18) 
In weiteren Gesprächsstellen finden sich auch Aussagen über mögliche Ur-
sachen für die teilweise unzureichende Kommunikation zwischen Zahnarzt 
und Hausarzt. Diese zeigen auf der einen Seite ein gewisses Verständnis 
dafür, dass Hausärzte nicht alle möglichen Krankheitszusammenhänge prä-
sent haben können, auf der anderen Seite wird wiederum genau das, näm-
lich, dass nicht jedem Hausarzt Zusammenhänge von zahnmedizinischen 
und allgemeinmedizinischen Erkrankungen bewusst sind, als Versorgungs-
lücke gesehen. Folgende Zitate und Fallbeispiele geben dieses wieder: 
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„Nur der Zahn, der chronisch entzündet ist, der das ganze Immunsystem 
belastet, der bleibt dann weiter in der Mundhöhle. Das ist so eine Denke der 
Ärzte, dass Zahnmedizin so ein Anhängsel der Medizin ist und das kommt 
dann gleich so vor Fußpflege.“ (Zahnarzt 5, Absatz 12, Zeile 20)  
Sehr vereinzelnd berichten die Zahnärzte auch von der Überweisung zu 
Hausärzten und umgekehrt von denen, die sie von den Hausärzten erhalten. 
In der Regel finden solche Überweisungen jedoch selten statt: 
Interviewerin: „Schreiben Sie auch Überweisungen an Hausärzte?“ 
„Ja, selten. Ganz selten kommt das vor, aber das mache ich.“ (Zahnarzt 4, 
Absatz 6 und 7, Zeile 1) 
„Von Hausärzten auch selten, aber das gibt es. Es ist schon, die Leute sind 
schon erstaunt, wenn sie eine Überweisung kriegen, das ist nicht die Regel. 
Also wo wir viel mit zu tun haben sind Physiotherapeuten, Orthopäden, Or-
thopäden eher weniger.“ (Zahnarzt 4, Absatz 9, Zeile 1) 
Ein weiterer Zahnarzt erklärt hierzu, dass sich die Überweisungsabläufe 
anderer Fachdisziplinen an die Zahnärzte zur Abklärung der Mundgesund-
heit verbessert haben. Das ist die Folge eines zuvor stattgefundenen fach-
übergreifenden Treffens zum gemeinsamen Austausch. 
„Da haben wir uns hier regional getroffen, mit denen vom Krankenhausverant-
wortlichen und seit dem klappt das dann auch. Wir kriegen ärztliche Überweisun-
gen zur Fokusabklärung und gegebenenfalls zur Grundsanierung und dann erst 
schießen die los mit diesen Mittelchen. Also da kann man dann vielleicht auch mal 
zahnärztlicherseits was anschieben.“ (Zahnarzt 1, Absatz 22, Zeile 7) 
Die befragten Zahnärzte geben unterschiedliche Erfahrungsberichte zu Ko-
operationen mit Hausärzten und anderen medizinischen Fachbereichen wie-
der. Dabei ist einerseits eine grundsätzliche Kooperationsbereitschaft der 
Hausärzte vorhanden, jedoch wird an einigen Stellen immer wieder erläu-
tert, dass diese Zusammenarbeit durch intensivere Aufklärung der Hausärzte 
über Zusammenhänge von Erkrankungen aus der Mund- und Allgemeinge-
sundheit optimierbar sei. Dass die Hausärzte ein breiteres medizinisches 
  
110 
 
Feld bedienen als die Zahnärzte, ist dabei berücksichtigt. Dennoch ist der 
Wunsch seitens der Zahnärzte vorhanden, dass sich Hausärzte den eventuell 
neuen Themengebieten offener gegenüber verhalten sollten. Dies könnte die 
Lebensqualität aufseiten der Patienten verbessern und die GKV-Ausgaben 
senken, nämlich dadurch, dass durch Absprachen Therapien und Medikatio-
nen optimal abgestimmt werden können. Die Form der Überweisung als 
Kommunikationsmittel wird dabei nur sehr gering genutzt. Dass auch hier 
Kommunikation helfen kann, zeigt das Beispiel eines Zahnarztes, hier konn-
te durch Absprache zwischen den Allgemeinmedizinern (in diesem Beispiel 
seitens des Krankenhauses) und den regionalen Zahnärzten die Form der 
fachübergreifenden Überweisung bekannter und nutzbarer gemacht werden. 
Weitere Vorschläge der Zahnärzte, die Kooperation und Zusammenarbeit 
von Zahnmedizin und Medizin optimieren zu können, sind im folgenden 
Punkt dargestellt. 
 
8.3.5 Wünsche und Rollenmodelle zur Versorgungsoptimierung aus 
Sicht der befragten Zahnärzte 
 
Wünsche und wünschenswerte Rollenmodelle zur zahnmedizinischen Ver-
sorgung sind im gesamten Gesprächsverlauf zu finden. Dort, wo Probleme 
geschildert werden, folgen oft direkt Veränderungsvorschläge. Aber auch 
die direkte Frage, welche Wünsche und Rollenmodelle die befragten Zahn-
ärzte zu dem allgemeinen Thema der Zusammenarbeit von Zahnmedizin 
und Medizin, der Versorgung im Pflegeheim oder der Kooperationsgestal-
tung beider Fachdisziplinen, war ein Part der Gespräche mit den Zahnärz-
ten. Hier sollen nennenswerte Wünsche und Modellideen vorgestellt wer-
den. Ein oft dabei genannter Wunsch ist der der verbesserten Organisation 
in den Pflegeheimen, um eine optimale zahnmedizinische Versorgung erhal-
ten zu können.  
„Dass das auch vom Heim her so klappt, dass die das dann da so liegen 
haben, wer ist wann wie erreichbar, wäre toll, ja. Kriegen wir aber leider 
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nicht für jeden Patienten so vorgelegt. Und es ist schon auch so ein Hin und 
Her, sind jetzt die Betreuer mit der Behandlung einverstanden? Ja? Nein? 
Und wer zahlt die? Ja, also sowohl die Patienten, als auch die Betreuer sind 
durchaus auch recht wankelmütig.“ (Zahnarzt 6, Absatz 46,  Zeile 2) 
Was die Versorgung in den Pflegeheimen angeht, ist der Wunsch nach einer 
besseren Organisation der eine, weitere auf Pflegeheime bezogene Wünsche 
werden im Folgenden aufgeführt, wie zum Beispiel die Verpflichtung zu 
Kooperationsverträgen oder zumindest, dass die Pflegeheime mehr Verant-
wortung tragen, um eine regelmäßige Versorgung und Kooperation der da-
zugehörigen weiteren Personen, Hausärzte, Fachärzte, Betreuer etc. zu er-
reichen:  
„Das ist spannend, was da von der Gesundheitspolitik noch kommt, das ist 
für mich bis jetzt viel zu wenig. Eigentlich müsste die Politik an die Heime 
rangehen und sagen: ‚Ihr müsst jetzt aber einen Kooperationszahnarzt ha-
ben.‘ Es kann ja immer noch jeder Bewohner entscheiden, seinen eigenen 
Zahnarzt zu nehmen. Aber wenn die erst mal sehen, dass durch die Koope-
rationszahnärzte, die machen das ja gerne, da müssen sie auch jemanden 
haben, der das gerne macht.“ (Zahnarzt 2, Absatz 8, Zeile 42) 
Die Erfahrungen der Zahnärzte vermitteln den Eindruck, dass an der Publik 
der Kooperationsverträge weiterhin gearbeitet werden sollte und auch Vor-
teile für beide Seiten intensiver dargestellt werden könnten. Weiterhin be-
richten die Zahnärzte von Ideen, die darauf aufbauen und die Behandlung 
vor Ort im Pflegeheim verbessern und vereinfachen könnten: 
„Und in einem Pflegeheim könnte man das dann so machen, gut, wir haben 
hier einen Behandlungsraum, der von einem Hausarzt, einem Zahnarzt und 
einem HNO-Arzt in gleicher Weise genutzt werden kann, mit einer Rezepti-
on und hygienischen Maßnahmen und auch einer vernünftigen Bewegung, 
also Auslastung, da drin. Das wäre auch mein Ziel, was, ja, Sie müssen halt 
sehen, dass die Wohnheime dafür auch noch keinen Platz haben oder das 
nicht wollen. Einen Zahnarzt oder Arzt mit in das Pflegheim nehmen, ist 
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schon gut, das wäre eine Maßnahme, die man vielleicht mal publik machen 
sollte. In einem Konzept geht es ja auch noch so, dass man dann so eine 
Zweitpraxis machen kann. Das man so zwei, drei Behandlungszimmer, dann 
rechnet sich das besser, so Räumlichkeiten, Telefon und so die Ausrüstung, 
die Digitalisierung, die Organisation, die Sauberkeit, die Sterilisation, Ma-
terialien vorhalten, die auch Verfallsdatum haben, können nicht alles im 
Köfferchen mitnehmen.“ (Zahnarzt 3, Absatz 17, Zeile 5) 
Behandlungsräume in den Pflegeheimen könnten nicht nur die zahnmedizi-
nischen Versorgungen vor Ort verbessern, sondern auch die Zusammenar-
beit mit weiteren medizinischen Fachdisziplinen positiv unterstützen und 
fördern.  Für eine Realisierung ist der erste wichtige Punkt die Finanzierung. 
Hierfür könnten Krankenkassen entsprechende Ansprechpartner sein. Ein 
weiterer Wunsch, der ebenfalls an der Finanzierung scheitert, beziehungs-
weise an fehlenden Gebührenpositionen und rechtlichen Möglichkeiten, ist 
die Delegation des Zahnarztes an die Zahnmedizinische Fachangestellte für 
die Versorgung von Pflegebedürftigen und auch für die Anleitung der Pfle-
gefachkräfte zur Mundpflege und Mundhygiene. Hierzu die Zitate eines 
Zahnarztes:  
„Und so eine Mitarbeiterin, Dentalhygienikerin mit Weiterbildung, die in 
solche Abteilungen geht in Pflegeheimen, die kann doch den Pflegekräften 
Sachen zeigen, dann wird es vielleicht auch selbstverständlicher für manche 
Bewohner, sich helfen zu lassen.“ (Zahnarzt 4, Absatz 34, Zeile 30) 
Allein schon für die verbesserte zahnmedizinische Versorgung im Pflege-
heim konnten verschiedene Wünsche und Rollenmodelle genannt werden, 
dazu ergänzend auch Ideen für gemeinsame Fortbildungen, zum Beispiel in 
Bezug auf die Versorgung der Pflegeheimbewohner: 
„Sie müssen die oberen der Zahnmedizin und die der Medizin müssen Sie 
zusammenbringen und dann müssen Sie sagen, die Problematik besteht, 
dass man festgestellt hat, dass ein gewisses Unwissen gibt über Zusammen-
hänge von Allgemeinerkrankungen und Erkrankungen im Mund [herrscht]. 
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Und dass dann die Körperschaften sagen, die Ärzte und Zahnärzte in den 
Heimen, die müssen sich dann einmal zusammensetzen. Das sind ja fast 
immer dieselben Ärzte. Da gibt es meist einen Arzt hauptsächlich und dann 
einen Zahnarzt. Und schon können Sie das Problem ändern und Sie können 
eine Fortbildung machen für Schnittstellen. Parodontitis mit Allgemeiner-
krankungen, wo eine Parodontitis letztendlich mitspielt. Darum geht das 
dann. Das wäre mal interessant, wie viele Leute kommen würden.“ (Zahn-
arzt 2, Absatz 20, Zeile 1) 
Genannt wurden auch andere Ideen als Kooperationsmöglichkeiten, nämlich 
das Zusammenarbeiten in Bezug auf fachübergreifende Themen in Form 
von größeren gemeinsamen fachübergreifenden Praxen oder Kliniken:  
„Dann würde ich mir persönlich ein Haus wünschen wie eine kleine Klinik, 
in dem man seine Praxis hat, aber auch andere Kollegen, Hals-Nasen-
Ohren-Arzt, andere Fachrichtungen mit drin hat und letztendlich auch eine 
gemeinsame Kantine hat, wo sich die Leute treffen können, die einzelnen 
Mitarbeiter treffen können zum Mittagessen oder so. Sicherlich braucht jede 
Praxis dann noch den einzelnen Pausenraum, aber so was würde mir total 
gut gefallen. Voraussetzung ist natürlich, dass es wirklich gut ist und man 
Leute da drinnen hat, die den gleichen Gedanken haben und Spaß daran 
haben, sich auch auszutauschen und mal zu gucken, was macht der andere, 
so was finde ich gut. Das würde Spaß machen.“ (Zahnarzt 4, Absatz 19, 
Zeile 1)  
Der regelmäßige Austausch zwischen den verschiedenen Fachrichtungen 
erhält dabei eine primäre Rolle, was vielleicht auch auf die Ausbildung der 
nicht-zahnmedizinischen Ärzte zurückzuführen ist, denn hier wird der 
Wunsch der befragten Zahnärzte geäußert, dass Ausbildungsinhalte im Stu-
dium und in den Fortbildungsangeboten zu wenig die Zusammenhänge von 
Mund- und Allgemeingesundheit berücksichtigen.  
„Die Allgemeinmediziner müssten sich eigentlich ein bisschen schulen, also 
ich schule sie immer, wenn ich mit ihnen rede. Denn kriegen die immer so 
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ein paar Inputs, was sie noch nicht wussten. Eigentlich müsste ich die 
zahnmedizinisch schulen, die wissen dahingehend noch zu wenig.“ (Zahn-
arzt 3, Absatz 25, Zeile 1) 
Dieser Zahnarzt erwähnt jedoch auch, dass er gerne Informationen über All-
gemeinerkrankungen erhält und offen dafür ist, sich von den Haus- oder 
Fachärzten unterrichten zu lassen. 
„Ja genau. Also ich erzähle denen immer was darüber und dann ja genau, 
ja, okay. Ich achte drauf. Das mache ich unterschwellig schon. Aber ich 
lerne auch von denen, da ist eine Herzklappeninsuffizienz, da können die 
Zähne jetzt noch nicht gezogen werden und so. Und ja. Insofern ist das hier 
sehr glücklich und gewachsen über Jahre.“ (Zahnarzt 3, Absatz 27, Zeile 1) 
Daraus könnte man eine grundsätzliche Verzahnung beider Ausbildungsbe-
reiche bereits während des Studiums intensiver berücksichtigen und auch im 
späteren Verlauf als Fortbildungsangebote aufgreifen. Durch solch eine 
frühzeitige Sensibilisierung könnte auch die Akzeptanz beiderseits für je-
weilige fachübergreifende Schnittstellen hergestellt werden. Weitere Wün-
sche geben einen guten ersten Einblick in kleinere Bereiche, die nicht sofort 
im Fokus der kooperativen Versorgungsverbesserung stehen, aber dafür 
vielleicht auch leichter oder einfacher zu verbessern sind. Wenn man viele 
kleinere Aspekte, die einem isoliert betrachtet nicht wichtig vorkommen, die 
jedoch gehäuft anstrengend sein können, verbessert, kann das die Versor-
gung ebenfalls optimieren und Arbeitsabläufe vereinfachen, so zum Beispiel 
der Wunsch eines Zahnarztes nach Einmalinstrumenten für Behandlungen 
von Patienten, die aggressiv wirkende Keime in sich tragen.  
„Es wäre gut, wenn es solche Instrumente gäbe, auch wenn es für die Um-
welt eine Katastrophe wäre, aber es ist selten. Das habe ich nicht gefunden. 
Halte ich, auch wenn mir jemand vom Hygieneinstitut sagt, ich kann das in 
den Steri legen und dann ist gut, würde ich das bei sehr aggressiven Keimen 
nicht machen.“ (Zahnarzt 4, Absatz 3, Zeile 8) 
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Eine weitere Idee ist, dass Zahnärzte bei bestimmten Institutionen, zum Bei-
spiel Krankenkassen, eine direkte Durchwahl hätten, um bestimmte Rück-
fragen schneller stellen zu können. An dieser Stelle wird Handlungsbedarf 
gesehen, um auch die zeitliche Komponente optimieren zu können. 
„Toll wäre, wenn man bei den Krankenkassen als Zahnarzt, weil wir ja viel 
mit Anträgen arbeiten, einen Ansprechpartner hätte. Wenn meine Mitarbei-
terin, die macht das schon viele Jahre jetzt, die kennt dann die Kassen und 
weiß, da rufe ich an. Dann weiß sie, da nimmt sie diese Mitarbeiterin. Weil 
sie die Sachen schnell mit ihr erledigen und abarbeiten kann. Das ist immer 
besser, als wenn man ein Call-Center anruft und jemanden hat, der sich da 
erst reinfuchsen muss. Das wäre auch spitze, wenn es so was geben würde, 
es muss einfacher und schneller werden.“ (Zahnarzt 4, Absatz 27, Zeile 24) 
Abrechnungsbezogen wird weiterhin der Wunsch geäußert und damit von 
einem weiteren Zahnarzt aufgegriffen (dieser Punkt wurde anfangs unter 
Grenzen und Probleme bei der Versorgung von Pflegeheimbewohnern eben-
falls erwähnt), dass das Entfernen des Zahnsteins bei pflegebedürftigen Per-
sonen in der Versorgung sehr hilfreich sein kann und nach entsprechender 
Kostenübernahme seitens der GKV verlangt.  
„Ich finde wirklich von zahnärztlicher Seite und seitens der Bewohner eine 
Gebühr einzuführen, dass es möglich ist, nicht nur einmal im Jahr Zahnstein 
zu entfernen, sondern öfter, weil ich möchte, dass die Patienten nicht so 
schnell ihre Zähne verlieren.“ (Zahnarzt 4, Absatz 34, Zeile 1) 
Eine wichtige Schnittstelle in der Versorgung von pflegebedürftigen Men-
schen ist der Eintritt in die stationäre oder auch häusliche Pflege. Dem vor-
gelagert ist in vielen Fällen ein Aufenthalt im Krankenhaus. Das Kranken-
haus gibt den häuslichen Pflegediensten oder der Kurzzeit- oder Langzeit-
pflege Informationen über den Gesundheitszustand, Diagnosen etc. mit. Ein 
Zahnarzt berichtet von einem für ihn vorstellbaren Rollenmodell an dieser 
Schnittstelle „Übergang Krankenhaus/Pflegesituation“, damit die zahnmedi-
zinische Versorgung mit berücksichtigt wird, und äußert dazu Folgendes:  
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„Gut wäre das auch, wenn man die Erfassung der zahnmedizinischen Ver-
sorgung bzw. die Aufklärung darüber mit in den Sozialdienst, der in den 
Krankenhäusern angesiedelt ist, mit aufnimmt. Denn in den meisten Fällen 
ist dem Eintritt in ein Pflegeheim ein Krankenhausaufenthalt vorgelagert. 
Und dann wird ja aus dem Krankenhaus heraus geregelt, wenn der jetzt 
wieder nach Hause geht, wie funktioniert das überhaupt? Und dann ist so 
ein kleiner Baustein, wenn sie dann so eine Prothese bekommen haben, 
können nicht laufen die ersten Monate, zum Zahnarzt müssten sie auch, wer 
organisiert das? Und dass dann noch mit der Praxis Kontakt aufgenommen 
wird und der Pflegedienst informiert wird, dass die dann zusammenkom-
men. Und da sind ja alle Daten der Patienten dann vorhanden, ist ja ganz 
einfach.“ (Zahnarzt 5, Absatz 16, Zeile 11) 
Die geäußerten Wünsche zeigen einen ersten Überblick größerer und kleine-
rer Versorgungsoptimierungsmöglichkeiten aus der Sicht der Zahnärzte. 
Dabei sind die wichtigsten Aspekte die Organisation und Kooperation mit 
Pflegeeinrichtungen und der dazugehörigen Qualifikation der Pflegefach-
kräfte, die intensiviere Aus- und Fortbildung der Hausärzte über Zusam-
menhänge von Mund- und Allgemeingesundheit, bessere, möglichst fach-
übergreifende Absprachen auch durch örtlichere Nähe, zum Beispiel durch 
verschiedene Praxen, die in einem Haus untergebracht sind, oder die Dele-
gation an Helferausbildungen, hier beispielhaft genannt die Pflege-PZR. 
Weiterhin sollte zusammengefasst werden, dass Ansprechpartner für Zahn-
ärzte bei den Krankenkassen als Direktdurchwahl schneller erreichbar sein 
sollten, für hygienische und sicherheitsbezogene Untersuchungen mit ag-
gressiven Keimen sind Einmalinstrumente wünschenswert sowie weitere 
zusätzliche Gebührenpositionen für häufigeres Entfernen von Zahnstein bei 
Pflegebedürftigen. Welche Erfahrungen es mit den bereits vorhandenen 
neuen BEMA-Positionen zur aufsuchenden Versorgung von Pflegeheimbe-
wohnern gemacht wurden, wird im nächsten Punkt dargestellt.  
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8.3.6 Blitzlicht zu den neuen BEMA-Positionen zur aufsuchenden 
Versorgung 
 
Die Zahnärzte wurden am Ende der Gespräche auf die in Punkt 5 dieser 
Arbeit näher beschriebenen neuen Gebührennummern des einheitlichen 
Bewertungsmaßstabes für zahnärztliche Leistungen, kurz BEMA, angespro-
chen und um erste Erfahrungsberichte gebeten. Da einige Zahnärzte erwäh-
nen, dass die neuen Abrechnungspositionen zwar ein erster Schritt in die 
richtige Richtung wären, diese jedoch nicht immer als ausreichend gesehen 
werden, wurde in Punkt 4 der vorliegenden Arbeit dargestellt, was die Ab-
rechnungspunkte in Geldwert bedeuten.  
In welcher Zeit die entsprechenden Vergütungen erarbeitet werden können, 
liegt dabei an der individuellen Situation und Organisation im Pflegeheim 
und in der Zahnarztpraxis und wird damit auch teilweise als nicht zufrieden-
stellend beschrieben. Folgende Zitate stammen von einem Zahnarzt, der 
ohne Kooperationsvertrag Patienten in Pflegeheimen besucht, was auch die 
angegebenen Abrechnungsmöglichkeiten zeigen: 
„Es ist so, in Euro heißt das Folgendes, wir kriegen ein Fahrtgeld bis 2 
Kilometer, 4,30 €, das heißt hier im Ort 4,30 € pro Fahrt. Wir kriegen dann, 
wenn wir im Heim sind für den ersten Patienten 34,50 €, wenn wir nur zwei 
Minuten für den Patienten brauchen, sind das natürlich sehr schnell ver-
diente 35 Euro. Aber dieser ganze Bürokratieanhang und die ganzen Fra-
gen, wir brauchen so viel mehr Zeit. Wenn ich dann im Heim bleibe und mir 
dann noch weitere Patienten angucke, sind es dann jeweils 29,57 € für jeden 
weiteren Patienten.“ (Zahnarzt 6, Absatz 50, Zeile 1) 
Das wird nicht von allen Zahnärzten so empfunden, vor allem von denen, 
die mit Kooperationsverträgen arbeiten. Dass es mit den neuen Abrech-
nungsziffern finanziell lohnenswert ist, wird zwar nicht erwähnt, jedoch als 
Verbesserung beschrieben.   
„Es ist schon eine große Verbesserung zu vorher, das gab es ja so gar nicht. 
Ich finde, dass das korrekt vergütet ist. Das wird ja über die Punktwertan-
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hebung korrigiert. Das ist auch nicht der Grund, warum nicht mehr Kolle-
gen das machen. Die ist ja besser geworden. Ich finde das okay, weil sie ja 
nicht immer nur für einen Patienten dahinkommen. Das ist schon okay.“ 
(Zahnarzt 2, Absatz 23, Zeile 1) 
Aus den Aussagen könnte sich schließen lassen, dass die individuelle Wahr-
nehmung, ob die Abrechnungsziffern angemessen sind, auf individuellen 
Gegebenheiten beruht. Sind Zahnarztpraxis und Pflegeheim gut strukturiert 
und organisiert, auch in der Zusammenarbeit, so könnten die Vergütungen 
als ausreichend gesehen werden. Umgekehrt könnten, wie oben auch ge-
schildert, die Vergütungen als ungenügend empfunden werden, wenn keine 
zufriedenstellende Organisation und Struktur vorhanden ist und der Zahn-
arzt beim Heimbesuch den Großteil der Zeit damit verbringen muss, den 
Patienten, die Betreuer, Dokumentationsmaterial oder Ähnliches zu suchen.  
 
8.3.7 Zusammenfassung der Ergebnisse aus den Gesprächen mit den 
Zahnärzten 
 
Die geschilderten Erfahrungen der zahnmedizinischen Versorgung von 
Pflegeheimbewohnern zeigen vor allem, dass grundsätzlich eine gute Orga-
nisation und Zusammenarbeit von beiden Seiten als wichtig angesehen wird. 
Dabei kann sich diese Kooperation individuell an die jeweilige Situation 
anpassen und eigene Strukturen bilden. Eine Kooperationsbereitschaft sei-
tens der Pflegeheime wird nicht immer als zufriedenstellend beschrieben 
und ist nach Empfinden der Zahnärzte auch auf eine Aus- beziehungsweise 
Überlastung der Pflegefachkräfte zurückzuführen, was sich ebenfalls in der 
Organisationsstruktur zeigt. Mögliche Behandlungen vor Ort im Pflegeheim 
sind auch abhängig von der gegebenen Struktur und Mitarbeit der Pflege-
fachkräfte und natürlich vom jeweiligen Gesundheitszustand des Patienten. 
Die Zahnärzte berichten unterschiedlich von möglichen therapeutischen 
Maßnahmen im Pflegeheim, zusammenfassend kann man jedoch sagen, 
dass Kontrolluntersuchungen, Prothesenreparaturen, kleine Füllungen und 
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einfache Extraktionen im Pflegeheim vor Ort umsetzbar sind. Bei der Ver-
sorgung entstehende oder bemerkbare Grenzen und Probleme werden in 
verschiedener Hinsicht erläutert. Zum einen die Überlastung der Pflege-
fachkräfte und der damit einhergehende Zeitmangel für ausreichende 
Mundhygiene, und zum anderen die optimierbaren organisatorischen Abläu-
fe zur Versorgung. Einen weiteren Optimierungsbedarf sehen die Zahnärzte 
in der Ausbildung der Pflegefachkräfte und wünschen sich eine intensivere 
Beschulung zu Mundgesundheitsthemen in der Grundausbildung wie auch 
in Fortbildungsangeboten. Bezogen auf Angehörige und gesetzliche Betreu-
er könnten aus Sicht der Zahnärzte weitere Änderungen zur erfolgreicheren 
Versorgung führen. Hierfür sollte grundsätzlich über kommunikative Wege 
und Lösungen für die als bürokratischen Aufwand beschriebenen gesetzli-
chen Absprachen und Rücksprachen nachgedacht werden. An dieser Stelle 
könnten lösungsorientierte Modellprojekte, mit denen mögliche strukturelle 
Änderungen untersucht werden, ein erster Gedankenschritt sein und spätere 
gesetzliche Umgestaltungen ermöglichen. Grenzen, die vonseiten der Pati-
enten kommen und sich in Form von Erkrankungen zeigen, sind wohl eher 
sekundär optimierbar. Zum Beispiel könnten für Patienten mit Demenz, wie 
mehrmals als kompliziert in der zahnmedizinischen und pflegerischen Ver-
sorgung beschrieben, intensivere zahnmedizinische Pflegeanleitungen und 
Begleitungen durchgeführt werden. In der gemeinsamen Versorgung von 
Pflegeheimbewohnern durch Zahnärzte und Hausärzte, wie es beispielswei-
se auch Patienten mit Demenz verlangen, zeigen sich weitere Grenzen, 
Probleme und Wünsche. Der Hauptgrund für Absprachen mit den Hausärz-
ten liegt hierbei aus Sicht der Zahnärzte in der Medikation. Am häufigsten 
werden hierbei Erkrankungen wie Osteoporose und Krebs im Zusammen-
hang mit der Gabe von Bisphosphonaten genannt sowie Medikamente zur 
Blutverdünnung bei Herz-Kreislauferkrankungen, insbesondere Herzinsuffi-
zienz, Herzinfarkt, Schlaganfall, Herzklappenoperationen und Bluthoch-
druck. Als weitere wichtige Schnittstelle wird der Diabetes im Hinblick auf 
die Parodontitis genannt. Den Zahnärzten ist diese Schnittstelle bewusst und 
sie verlangen bei einem vorhandenen Diabetes eine besondere Beachtung 
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der Mundhygiene mit regelmäßigen zahnärztlichen Kontrollen, um Entzün-
dungsherde im Mundbereich rechtzeitig entdecken zu können und damit 
auch den Diabetes stabil zu halten. Als weitere Gründe für Absprachen mit 
Hausärzten werden operationsvorbereitende zahnmedizinische Versorgun-
gen, Pilzinfektionen im Mund, Verspannungen im Nackenbereich und 
Schnarchen beziehungsweise dem Aussetzen der Atmung genannt.  
 
 Gefolgt werden diese Hauptkriterien für eine Absprache mit Hausärzten 
von operationsvorbereitender zahnmedizinischer Versorgung, Pilzinfektio-
nen im Mund, Verspannungen im Nackenbereich und Schnarchen bezie-
hungsweise dem Aussetzen der Atmung. Wie auch in der Kooperation mit 
den Pflegeeinrichtungen, verlangt die Kooperation mit den Hausärzten eine 
grundsätzliche Bereitschaft hierzu. Diese wird von den Zahnärzten allge-
mein so empfunden und erwähnt werden nur in Einzelfällen Widerstände. 
Allerdings wird deutlich, dass eine Kooperation mit den Hausärzten weiter-
hin verbessert werden kann, zum Beispiel durch intensivere Aufklärung 
über Zusammenhänge von allgemeinen Erkrankungen und Munderkrankun-
gen. Aus Sicht der Zahnärzte herrschen hierzu an einigen Stellen Wissens-
lücken, die gefüllt werden können. Das könnte nicht nur die Lebensqualität 
des Patienten verbessern, sondern auch die GKV-Ausgaben reduzieren, zum 
Beispiel durch abgestimmte Therapien auch in der Medikation. Die Zahn-
ärzte wählen bei solchen Absprachen mit den Hausärzten am häufigsten den 
direkten Weg per Telefonat oder E-Mail. Die Möglichkeit der gegenseitigen 
Überweisung ist bei den Zahnärzten und Hausärzten bekannt und wird zwar 
genutzt, jedoch sehr selten.  
Die Wünsche und Rollenmodelle der Zahnärzte geben weitere Ideen zu 
möglichen Versorgungsoptimierungen zum Thema. Auch hier wird wieder 
der Wunsch nach einer besseren Organisation der Pflegeheime und der Qua-
lifikation der Pflegefachkräfte genannt und dieser erhält damit einen immer 
höheren Stellenwert. Diese Anmerkung wird gleich vor dem Wunsch nach 
der intensiveren Beschulung von Hausärzten erwähnt. Es gibt darüber hin-
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aus auch konkrete Ideen, wie zum Beispiel eine Pflege-PZR, direkte An-
sprechpartner für Zahnärzte bei Krankenkassen, Einmalinstrumente zur Be-
handlung von Patienten mit aggressiven Keimen oder weitere Gebührenpo-
sitionen, zum Beispiel zum häufigeren Entfernen von Zahnstein bei Pflege-
bedürftigen. In Bezug auf die neuen BEMA-Positionen konnten ebenfalls 
erste Erfahrungen gewonnen werden. Diese zeigen, dass, ob die Vergütung 
zur aufsuchenden Versorgung von Pflegebedürftigen in stationären Einrich-
tungen als angemessen gesehen wird, davon abhängig ist, wie gut das Pfle-
geheim intern und in Kooperation mit dem Zahnarzt organisiert ist.  
Aus den Gesprächen mit den Zahnärzten könnten weiterführend folgende 
Aspekte diskutiert und verfolgt werden, um eine zahnmedizinische Versor-
gung weiterhin zu verbessern: 
- Ergänzung in der Ausbildung der Pflegefachkräfte bezüglich der 
Mundgesundheit 
- Pflegekräfte allgemein entlasten, interne Organisationen optimieren 
- Optimierung der gesetzlichen Vorgänge zur Absprache von Kosten-
übernahmen etc. mit den gesetzlichen Betreuern und Angehörigen  
- Angliederung der zahnmedizinischen Betreuung und Versorgung an 
den Sozialdienst der Krankenhäuser 
- Ausbildung/Studium/Fortbildung der Hausärzte bezogen auf Schnitt-
stellen in der gemeinsamen Versorgung und Zusammenhänge von 
Mund- und Allgemeinerkrankungen beziehungsweise gemeinsame 
Fortbildungen für Zahnmediziner und Mediziner  
- Delegation von Zahnärzten an Zahnmedizinische Fachangestellte 
mit entsprechender Fortbildung 
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8.4 Ergebnisse der Gespräche mit Hausärzten 
 
Die Schnittstelle von Zahnmedizin und Medizin in der Versorgung von Pa-
tienten und der damit verbundenen fachübergreifenden Kooperation gestal-
tet sich zum einen situations- und strukturbedingt unterschiedlich und könn-
te, aus verschiedenen Blickwinkeln betrachtet, unterschiedliche Stellenwerte 
einnehmen. Hierzu wurden in den beiden vorherigen Punkten die Pflege-
heime und die Zahnärzte befragt. Die Einschätzungen und Erfahrungen der 
Hausärzte zu diesem Thema sollen diese Betrachtungsweisen weiterhin er-
gänzen. In den Gesprächen mit Hausärzten wurden folgende Punkte im leit-
fadengestützten Interview berücksichtigt: 
- Erfahrungsbericht zum Thema Mundgesundheit in der hausärztli-
chen Praxis 
- Grenzen und Widerstände dabei 
- zahnmedizinischer Behandlungsnutzen für Pflegebedürftige aus 
Sicht des Hausarztes 
- Wie gestaltet sich die Kooperation mit Zahnärzten in der gemeinsa-
men Versorgung? 
- An welchen typischen Erkrankungen macht sich das fest? 
- Wie wird die Schnittmenge mit der Zahnmedizin eingeschätzt? 
- Was wären Wünsche und wünschenswerte Rollenmodelle zum 
Thema? 
Auch hier wurden wieder sechs Einzel-Experteninterviews geführt, die eine 
erste Einschätzung der individuellen Empfindung zum Thema geben kön-
nen. Die befragten Hausärzte befinden sich in den Kammerbezirken Nieder-
sachsen und Bremen und sind als hausärztliche Allgemeinmediziner nieder-
gelassen.  
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8.4.1 Erfahrungsberichte der befragten Hausärzte zum Thema 
Mundgesundheit in der hausärztlichen Praxis 
 
Grundsätzlich ist die Mundgesundheit als Randthema in der hausärztlichen 
Praxis beschrieben und wird dennoch sehr unterschiedlich wahrgenommen 
und es wird unterschiedlich darauf eingegangen. Dabei geht es ebenfalls in 
den meisten Fällen um grundsätzliche Angelegenheiten, wie zufällig festge-
stellte Karies (Zufallsbefund während oraler Untersuchungen), Gesund-
heitsuntersuchungen oder Mundgeruch.  
„Häufiger ist so was im Rahmen von Gesundheitsuntersuchungen oder Ju-
genduntersuchungen, dann sieht man den Zahnstatus und empfiehlt dann 
oder es wäre dringend.“ (Hausarzt 1, Absatz 6, Zeile 1) 
 „Also das ist tatsächlich noch so im Kopf, wenn jemand sagt, ich habe 
Zahnschmerzen – nicht mein Bereich. Das geht immer ganz schnell, ja. Weil 
es ja auch schwierig ist, da mehr zu zu sagen, man kann ein Schmerzmittel 
aufschreiben, ja aber.“ (Hausarzt 3, Absatz 25, Zeile 16) 
Neben den allgemeinen zurückhaltenden Äußerungen zu Mundgesundheits-
themen in der hausärztlichen Praxis wird auch über einzelne Fälle und spe-
zifischere Erfahrungen berichtet. Das zeigt, dass vereinzelnd ein Bewusst-
sein fachübergreifender Zusammenhänge vorhanden ist. So zum Beispiel 
auch für den Diabetes, im weiteren Verlauf der Gesprächsergebnisse wird 
hierauf näher eingegangen, Entzündungen der Nasen-Nebenhöhlen, Herzin-
farkt oder erkennbar in Äußerungen, die einen ganzheitlichen Ansatz be-
schreiben. Dafür typische Erkrankungen werden zu einem späteren Zeit-
punkt intensiver aufgegriffen. Hier sollen weiterhin kurz erste Gedanken 
zum Thema aufgezeigt werden: 
„… lokalen Infektionen bis zum Zahnstatus allgemein so vom drauf gucken, 
dass man sieht, wie es um die Mundgesundheit gestellt ist und die Mundge-
sundheit ist ja eben auch prägend für andere Dinge, wie beim Diabetes zum 
Beispiel, da spielt es eine deutliche größere Rolle. Aber natürlich auch bei 
allgemeinen Problemen, kauen, schlucken.“ (Hausarzt 1, Absatz 3, Zeile 1) 
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„Ich habe noch die Zusatzausbildung Ernährungsmedizin und darüber noch 
ein bisschen was erfahren, also zumindest war das in dem Kurs mit dabei, 
aber sonst muss man sagen, spielen Zähne eine doch eher untergeordnete 
Rolle in unserer Praxis, ja, oder in unserem Bereich.“ (Hausarzt 3, Absatz 
3, Zeile 4) 
Auf der einen Seite zeigen die Ergebnisse vorhandenes Wissen über Zu-
sammenhänge von Mund- und Allgemeinerkrankung aus Sicht der Hausärz-
te. Auf der anderen Seite fallen die Erfahrungen im Vergleich zu den be-
fragten Zahnärzten deutlich geringer beziehungsweise weniger ausgeprägt 
aus. Das könnte daran liegen, dass der Hausarzt ein breiter aufgestelltes Ar-
beitsgebiet hat als der Zahnarzt und weiterhin auf die Abgrenzung in der 
Ausbildung und damit auf grundsätzliche standespolitische Unterschiede 
zurückzuführen sein.  
Im weiteren Verlauf der Gespräche wurde spezieller auf die Frage der Zu-
sammenarbeit mit Zahnärzten eingegangen, genauer, wie sich diese gestaltet 
und welchen typischen Erkrankungen diese zugrunde liegen.   
 
8.4.2 Kooperation mit Zahnärzten – Gestaltungen und typische Er-
krankungen fachübergreifender Kooperation aus der Sicht der 
Hausärzte 
 
Die Erfahrungen der Hausärzte zeigen, dass der meist genutzte Weg der 
Kommunikation zwischen Zahnarzt und Hausarzt der per Telefon ist. In 
einzelnen Fällen wird auch von der Überweisung Gebrauch gemacht. Die 
Möglichkeit, an einen Zahnarzt zu überweisen, ist dabei nicht allen Haus-
ärzten bekannt.  
„Also die Erfahrungen, die ich hier gemacht habe, sind relativ problemlos. 
Immer auf dem kurzen Dienstwege, also wenn Fragen sind, dann rufen die 
an und dann sprechen wir mit denen oder auch umgekehrt.“ (Hausarzt 3, 
Absatz 11, Zeile 1) 
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„Ja, dann klappt das schon gut.“ (Hausarzt 5, Absatz 13, Zeile 1) 
Einer der befragten Hausärzte schildert, dass er keine Kooperation mit ei-
nem Zahnarzt hat. 
„Nein, gar nicht.“ (Hausarzt 6, Absatz 9, Zeile 1)  
Zuvor erwähnte er zwar, dass es Absprachen zur Medikation, insbesondere 
bei Antikoagulantien, gibt. Ob man in weiteren Bereichen näher zusammen-
arbeiten sollte, beantwortete er wie folgt: 
„Ich komme da eigentlich gar nicht zu, könnte man an sich mal machen, 
aber mit dem Gedanken habe ich mich noch nicht befasst.“ (Hausarzt 6, 
Absatz 12, Zeile 1) 
Die Gespräche zeigen also, dass den Hausärzten erst einmal die persönliche 
Ansprache, gerne telefonisch, mit dem Zahnarzt die liebste ist und grund-
sätzlich gut funktioniert. Die Möglichkeit der Überweisung wird in seltenen 
Fällen gewählt, hierfür sollen an dieser Stelle die wichtigsten Aussagen zu-
sammengetragen werden, wobei deutlich wird, dass Überweisungen ver-
wendet werden, wenn es sich um schwergewichtige Erkrankungen wie zum 
Beispiel zur Abklärung von Tumoren oder Entzündungsherden im Mund bei 
Diabetes handelt.   
„Selten. Ganz selten. Also kieferorthopädisch dann schon eher, also kiefer-
chirurgisch, kieferorthopädisch, wenn Sie so Verdacht auf Tumore in dem 
Bereich haben oder so, dann werden sie nicht zum Zahnarzt, sondern gleich 
weitergeschickt. Eine Überweisung, wie gesagt, wird nur sehr selten ge-
macht.“ (Hausarzt 5, Absatz 17, Zeile 1) 
Ein Überweisungsträger könnte auch für den Patienten instrumentalisiert 
sein und als Arbeitsauftrag gesehen werden, so entsteht eine verbindlichere 
Situation und der Termin beim Zahnarzt könnte ernster genommen und da-
mit eingehalten werden.  
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„Deshalb ist dieses Mittel der Überweisung ein gutes Medium, was nicht 
von allen genommen wird. Die sagen dann, geht mal zum Zahnarzt, mal 
nachgucken, aber dann habe ich keine richtige Rückmeldung, weiß nicht, ob 
es gemacht wurde, der Patient sagt dann: ‚Ja, mache ich vielleicht …“ Da 
hat eine Überweisung, das ist wie ein Arbeitsauftrag, das muss ich noch 
abarbeiten, ich habe doch diesen Zettel hier. Manchmal gibt es auf ein Re-
zept geschrieben eine Rückmeldung dazu. Oder auch Berichte dann aus der 
Klinik, ob der Zahn entfernt wurde. Wird nicht oft gemacht mit der Über-
weisung, ich weiß nicht woran das liegt, ob da die Verbindlichkeit fehlt?“ 
(Hausarzt 4, Absatz 34, Zeile 7) 
Dass die Überweisung von Hausarzt zu Zahnarzt und umgekehrt sehr selten 
vorkommt, zeigt auch folgender kurzer Dialog, bei dem der Hausarzt dar-
über noch keine Kenntnis dieser Möglichkeit hatte: 
Interviewerin: „Haben Sie schon mal an einen Zahnarzt überwiesen?“ 
Hausarzt: „Nein.“ 
Interviewerin: „Kann man ja auch.“ 
Hausarzt: „Ja?“ 
Interviewerin: „Ja.“  
(Hausarzt 3, Absatz 26–30) 
 
Absprachen und Kontakte zwischen Haus- und Zahnarzt existieren dem-
nach, wenn diese auch nicht den Praxisalltag bestimmen. Einige Erkrankun-
gen und Anlässe zu solchen Kooperationen wurden am Rande schon er-
wähnt und sollen nun in den Fokus gestellt werden. Erfahrungen der befrag-
ten Hausärzte gab es dazu in den Antworten auf die Frage, an welchen typi-
schen Erkrankungen sich die Kooperationen mit Zahnärzten festmachen. 
Dabei wurden am häufigsten Erkrankungen oder Symptome erwähnt, die 
mit Entzündungen einhergehen. Dies zeigt damit gewisse Kenntnisse über 
Zusammenhänge von Mund- und Allgemeingesundheit. Als ein Beispiel 
wurde die Endokarditis genannt, die durch Infektionen im Mundbereich an 
den Zähnen ausgelöst werden kann. 
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„Also sprich eine Endokarditis, ja durch Zahninfektionen und so, wo wir 
dann dran müssen.“ (Hausarzt 3, Absatz 3, Zeile 3) 
 „Ja, Mundgesundheit, bei mir vor allen Dingen, Stomatitis und so was. 
Also durch Herpesviren bedingt und oder auch hier meinetwegen Gingivitis, 
wenn hier die Gingiva irgendwie entzündet ist …“ (Hausarzt 6, Absatz 3, 
Zeile 1)  
Bei fast allen weiteren Aussagen der Hausärzte zu den typischen Erkran-
kungen wurden Entzündungen ebenfalls einbezogen, weswegen diese nicht 
ganz isoliert betrachtet werden können – so auch die am zweithäufigsten 
genannten Erkrankungen, welche zu den Herz-Kreislauf-Erkrankungen ge-
hören. Als Gründe und Ursachen für Absprachen und Rückmeldungen bei 
diesen Erkrankungen werden hauptsächlich die Medikamente zur Blutver-
dünnung genannt.  
„Gerinnung und Herz-Kreislauferkrankungen, die Medikamente zur Gerin-
nung nehmen, zum Beispiel in Form von ASS, von denen der Anruf kommt 
für den Zahn ziehen, für das und das machen, wie gehen wir vor?“ (Haus-
arzt 4, Absatz 28, Zeile 1) 
Einer der befragten Hausärzte teilt sich mit seiner Frau, die Zahnärztin ist, 
eine Praxis. Diese Konstellation ist für das zu befragende Thema im Allge-
meinen sehr spannend. Aussagen des Gesprächs mit diesem Hausarzt zeigen 
an einigen Stellen und in unterschiedlichen Zusammenhängen immer wie-
der, welchen Gewinn eine solche fachübergreifende Diagnostik bringen 
kann. Dafür könnte vor allem auch die örtliche Nähe und die damit verbun-
dene unverzügliche Zusatzdiagnostik der jeweils anderen Fachrichtung mit 
verantwortlich sein.  
„In zwei Fällen hat meine Frau mal gesagt, guck du mal drauf, der macht 
so einen komischen Eindruck und der hatte einen Herzinfarkt. Das gibt es 
tatsächlich und das nicht häufig, aber dieses Ausstrahlen praktisch in die 
Brust hoch bis in den Unterkiefer wird ja auch in der Literatur beschrie-
ben.“ (Hausarzt 2, Absatz 4, Zeile 5) 
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Dieser Hausarzt scheint durch die enge Zusammenarbeit mit seiner Frau für 
fachübergreifende Diagnosen sensibler zu sein und berichtet über weitere 
Zusammenhänge von Zahnbeschwerden beziehungsweise Fehlstellungen 
und Blockaden der Wirbelsäule und von Zahnbeschwerden und Fernwir-
kungen an anderen Organen und Gelenken.  
„Aber es gibt andere Probleme, dass sie schon bei gewissen Zahnfehlstellungen 
auch mal Blockierungen im Bereich der Wirbelsäule, Beckenbereich usw. haben 
können“ (Hausarzt 2, Absatz 8, Zeile 2) 
Diese Erfahrungen zählen wohl weniger zu den typischen, was auf die sel-
tene Tür-an-Tür-Situation Zahnarzt und Hausarzt zurückzuführen ist. Bei 
Pilzinfektionen im Mundraum, Demenz, Allergien, Diabetes und psycho-
somatische Empfindungen könnte es sich eher um typische Erkrankungen 
handeln und diese wurden auch vereinzelt von den Hausärzten genannt.  
 „… häufig auch Pilzerkrankungen im Mundbereich, ganz selten bösartige 
Geschichten, die dann weitergeschickt werden für Proben und so.“ (Haus-
arzt 5, Absatz 5, Zeile 1) 
 „… aber natürlich ist auch der Diabetes eine wichtige Erkrankung, die 
Zahnbeschwerden verursachen kann und umgekehrt.“ (Hausarzt 2, Absatz 
10, Zeile 5) 
Der Diabetes erhält in dieser Arbeit einen besonderen Stellenwert, da er in 
wissenschaftlichen Studien in Bezug auf Zusammenhänge von Mund- und 
Allgemeingesundheit untersucht wurde und in beiden Fachbereichen be-
kannt ist, wie bereits in 3.1 Diabetes mellitus und Parodontitis beschrieben. 
Die Hausärzte wurden in den Gesprächen mit der Frage im Allgemeinen, 
wie sich Absprachen in Bezug auf Diabetes und Parodontitis gestalten und 
ob Diabetespatienten auf eine Zahnarztkontrolle hingewiesen werden, kon-
frontiert, wenn sie das Thema nicht schon von selbst aufgegriffen haben. 
Dabei war erkennbar, dass die Diabetespatienten nicht immer auf die Not-
wendigkeit einer besonderen Mundhygiene oder regelmäßige Kontrollbesu-
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che beim Zahnarzt aufmerksam gemacht wurden. Einem Hausarzt war dabei 
der Stellenwert der Mundgesundheit bei Diabetes weniger bekannt.   
„Mir war das bis jetzt noch nicht so bewusst, muss ich ganz ehrlich sagen. 
Das wäre auf jeden Fall eine Sache, die man mit ansprechen könnte, wenn 
man, ja. Ja, kann man auf jeden Fall mal zum Thema machen.“ (Hausarzt 3, 
Absatz 23, Zeile 1)  
„Ja, beim Diabetes, wo das Stichwort so viel, da ist die Untersuchung des 
Mundbereiches eher nicht so dabei, das wird also weniger beachtet.“ 
(Hausarzt 5, Absatz 7, Zeile 1) 
Berichten die Diabetespatienten über Beschwerden oder Symptome im 
Mundbereich oder an den Zähnen, dann schauen die Hausärzte eher in den 
Mund und empfehlen eine Kontrolle beim Zahnarzt.  
„Also erst dann, wenn die Patienten Symptome äußern, sonst nicht.“ (Haus-
arzt 5, Absatz 9, Zeile 7)  
Die Gespräche vermittelten an diesem Punkt, dass die Hausärzte sich bis 
dato noch nicht viel mit dem Thema beschäftigt haben, das zeigen auch die 
Aussagen auf die Frage, ob man die zahnärztlichen Kontrollen zukünftig mit 
in das Disease-Management-Programm aufnehmen sollte oder zumindest 
dem Patienten einen Hinweis gibt, diese Kontrolle regelmäßig wahrzuneh-
men. Dieser Vorschlag wurde von den Hausärzten positiv bewertet und als 
lohnenswert für weitere Diskussionen gesehen.   
 „Ja, also das müsste man eigentlich mal machen. Damit man mal sieht, 
also weil es nicht so richtig untersucht ist, kann man es auch nicht so ein-
schätzen. Erst wenn  man etwas regelmäßig untersucht, kann man es auch 
einschätzen. Also das ist im Moment noch schwierig, wäre aber ja mal 
spannend und eine Untersuchung wert, dass man das mit in die DMP mit 
aufnimmt. Da habe ich bis jetzt auch noch nicht gezielt nachgeschaut…“ 
(Hausarzt 5, Absatz 9, Zeile 1) 
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„Also mir war es bis jetzt nicht so bewusst, wir machen ja auch viele DMP-
Fortbildungen, jetzt haben wir auch, aber es war nie ein Thema. Bei Diabe-
tes geht es ja hauptsächlich um Werte, dass der Langzeitwert gut eingestellt 
ist und der Cholesterinwert und dass dann alles passt und ja, ist mehr so 
eine Wertemedizin, na gut die Füße werden angeguckt aber, so könnte man 
auch mal auf die Zähne hinweisen. Die werden ja auch hingewiesen, dass 
die jährlich zum Augenarzt gehen sollen, so kann man auch sagen, gehen 
Sie regelmäßig zum Zahnarzt. Ein Aufwand wäre das nicht, nein.“ (Haus-
arzt 3, Absatz 23, Zeile 3)  
Zusammenfassend lässt sich für diesen Abschnitt festhalten, dass die Haus-
ärzte keine festen Kooperationen mit Zahnärzten eingehen, es jedoch zu 
bestimmten Erkrankungen Absprachen gibt. Diese werden am häufigsten 
persönlich am Telefon besprochen. Den Weg über den Überweisungsträger 
wählen dabei nur sehr wenige und nur in sehr seltenen Fällen. Dabei wurde 
von einem Hausarzt erwähnt, dass er die Überweisung als eine Art „Ar-
beitsauftrag“ für die Patienten sieht und dadurch Termine bei anderen Ärz-
ten und Zahnärzten verbindlicher wahrgenommen werden. Dieser Gedanke 
könnte an anderer Stelle erneut aufgegriffen werden. Die für Absprachen 
zugrunde liegenden typischen Erkrankungen oder Befunde der Patienten 
beziehen sich vorwiegend auf entzündliche Vorgänge im Körper, die mit der 
Mundgesundheit in Zusammenhang gebracht werden. Weiter sind klassi-
scherweise Herz-Kreislauferkrankungen und die damit einhergehenden 
blutverdünnenden Medikamente Ursache zur Rücksprache, hierbei vorwie-
gend für Absprachen zum Absetzen von Medikamenten bei zahnmedizini-
schen Eingriffen. Einzelne Erfahrungen der Hausärzte beziehen sich dabei 
auch auf Blockaden der Wirbelsäule, Fernwirkungen der Zähne auf Organe, 
Pilzinfektionen, psychosomatische Beschwerden oder Diabetes. Die befrag-
ten Hausärzte empfehlen ihren Diabetespatienten nicht, regelmäßig zur 
zahnärztlichen Kontrollen zu gehen, und werfen in der Regel nur bei Be-
schwerden einen Blick in den Mund und auf die Zähne. Die angesprochene 
Aufnahme in das Disease-Management-Programm, beziehungsweise den 
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Hinweis zu geben,  solche Kontrollen wahrzunehmen, konnten sich die 
Hausärzte gut vorstellen.   
 
8.4.3 Zahnmedizinischer Behandlungsnutzen für Pflegebedürftige aus 
Sicht der befragten Hausärzte 
 
Aus hausärztlicher Sicht wird ein zahnmedizinischer  Behandlungsnutzen 
für Pflegebedürftige gesehen, auch weil die zeitlichen Kompetenzen der 
Pflegefachkräfte als unzureichend beschrieben werden. Die Hausärzte ma-
chen dabei die Erfahrungen, dass die Zahnpflege und die dazugehörige Ver-
sorgung zu kurz kommen können und Transporte der Pflegebedürftigen in 
die Zahnarztpraxis als schwierig eingeschätzt werden.  
„Und allgemein in der Pflege, da ist ja einfach das Personal zu knapp. Da 
müsste schon der Medizinische Dienst dementsprechend diese Dinge ver-
ordnen oder so was, sonst wird das halt nicht gemacht, weil die Zeit einfach 
zu knapp ist.“ (Hausarzt 6, Absatz 20, Zeile 1)  
„Es geht um Sensibilisieren und die Pflegekräfte müssen ja auch an alles 
denken. Und da kommt leider der Bereich Zahnmedizin relativ weit hinten. 
Das ist jetzt nicht weil nicht gewollt, sondern weil es nicht so bedrohlich 
erscheint. Ein offener Rücken oder Geschwüre oder starke Luftnot ist da an 
anderer Position. Keine Bequemlichkeit.“ (Hausarzt 2, Absatz 24, Zeile 6) 
Dabei wird die zahnmedizinische Behandlungssituation der Pflegebedürfti-
gen vor Ort in der Pflegeeinrichtung ebenfalls als schwierig durchführbar 
empfunden. In einem Fall ist dem Hausarzt nicht bekannt, dass es in dem 
von ihm betreuten Pflegeheim einen Zahnarzt gibt, der Hausbesuche anbie-
tet. Die Hausärzte scheinen die Erfahrungen zu machen, dass die Zähne nur 
notfallmäßig behandelt werden und dabei möglichst kostengering.  
„Und ich wüsste jetzt auch keinen Zahnarzt, der letztendlich solche Hausbe-
suche macht und dann mal ins Heim kommt. Oft versucht man es dann doch 
irgendwie möglich zu machen, dass der Patient dann in die Praxis kommt, 
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aber so wüsste ich jetzt gar keinen Zahnarzt, der Heimbesuche macht.“ 
(Hausarzt 1, Absatz 8, Zeile 5) 
Auf der anderen Seite wird der Nutzen zahnmedizinischer Versorgung für 
Pflegebedürftige erkannt und als wichtig eingestuft. 
„Ich sehe da einen sehr hohen Bedarf und es ist eine sehr schwierige Situa-
tion.“ (Hausarzt 2, Absatz 17, Zeile 1) 
Die häufigsten Anmerkungen hierzu betreffen allerdings die Nahrungsauf-
nahme und passende Prothesen und weniger Allgemeinerkrankungen. 
„Und da kommt wieder die Ernährungsmedizin mit ins Spiel, die können 
dann halt oft nicht richtig kauen und ja, verlieren dann an Gewicht. Also da 
spielt das schon eine große Rolle.“ (Hausarzt 3, Absatz 7, Zeile 3) 
„Druckstellen oder Prothesen, die nicht richtig sitzen.“ (Hausarzt 5, Absatz 
19, Zeile 13) 
Einmalig wird ein Bezug zur Demenz und zum allgemeinen Gesundheitszu-
stand hergestellt, interessant dabei ist, dass diese Zusammenhänge von ei-
nem Hausarzt berichtet wurden, der in der Geriatrie tätig war. Daraus könn-
te man schließen, dass hierdurch ein sensiblerer Umgang mit dem Thema 
entsteht.  
 „… denn auch die Pflegepatienten brauchen eine gute Versorgung. Ich 
hatte auch mal einen Patienten mit Demenz, der Zahn war wirklich sehr 
vereitert, da haben wir dann versucht den dann dazu zu bringen, den Mund 
auch richtig aufzumachen. Der hat das dann auch gar nicht verstanden, 
also das ist dann auch echt schwer.“ (Hausarzt 5, Absatz 21, Zeile 1) 
Die Möglichkeit der Kooperationen zwischen Zahnärzten und Pflegeeinrich-
tungen bei den Hausärzten scheinen noch nicht selbstverständlich bekannt 
zu sein. Es wird in den Gesprächen der Wunsch geäußert, sich in manchen 
Fällen mit dem Zahnarzt abzusprechen, beziehungsweise diesen zur Symp-
tomabklärung dazu zu holen. Weiterhin wünschen sich die Hausärzte eine 
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Sensibilisierung der Pflegefachkräfte für das Thema der Mundgesundheit 
und der dazugehörigen Versorgung von Pflegebedürftigen. Dabei wird auch 
der Vorschlag gemacht, einen Behandlungsraum mit Behandlungseinheit, 
die von unterschiedlichen Fachrichtungen, zum Beispiel HNO, Urologie 
oder Gynäkologie im Pflegeheim einzurichten.  
„… dass man bei größeren Einheiten letztendlich einen Zahnarztstuhl, der 
auch als Behandlungsstuhl für einen HNO-Arzt oder als Multifunktionsstuhl 
für einen Gynäkologen oder Urologen nutzbar wäre. Das hielt ich schon für 
[ein] wichtiges und gutes Konzept, statt, wie auch schon angedacht, eine 
rollende Zahnarztpraxis für solche Anlässe zu nutzen.“ (Hausarzt 2, Absatz 
17, Zeile 7) 
Zusammenfassend sagen die Gespräche mit den Hausärzten über den zahn-
medizinischen Behandlungsnutzen bei Pflegebedürftigen aus, dass grund-
sätzlich dieser Nutzen gesehen wird, er sich jedoch überwiegend auf den 
Zusammenhang mit der Ernährung und dem Sitzen und Anpassen von Pro-
thesen bezieht. Nur in Einzelfallbeschreibungen eines Hausarztes wurde ein 
Bezug zu Allgemeinerkrankungen hergestellt. Die Hausärzte schätzen in 
diesem Zusammenhang die Situation im Pflegeheim als schwierig ein und 
wünschen sich, dass die Pflegefachkräfte für Themen der Mundgesundheit 
sensibilisiert werden und intensivere Absprachen mit Zahnärzten und diese 
auch zu Rate ziehen. Geht es allgemein um Schnittstellen in der Zahnmedi-
zin und Medizin, welche die Pflegebedürftigen einschließen, werden dar-
über hinaus weitere Bereiche erwähnt und im folgenden Punkt näher erläu-
tert. 
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8.4.4 Schnittmengen der Medizin und Zahnmedizin aus der Sicht der 
Hausärzte und Erfahrungen mit gemeinsamen Fortbildungen 
 
Die Schnittmenge beider Fachbereiche wird als vorhanden und wichtig, je-
doch als im Praxisalltag gering vorkommend beschrieben, und bezieht sich 
auf bereits zuvor erwähnte Erkrankungen.  
„Also kommt drauf an, wie man das sieht, jeder der hier irgendwie sitzt, 
geht normal auch zum Zahnarzt. Das ist schon ein Thema. Aber das wir das 
hier zum Gespräch machen oder irgendwie, das ist dann doch wieder ge-
ring.“ (Hausarzt 3, Absatz 15, Zeile 1) 
„Gering. Also prozentual an dem normal hausärztlichen Klientel, vielleicht 
so fünf Prozent, also sehr gering. Und weniger. Bei fünf Prozent haben wir 
vielleicht Erkrankungen, wo da so Schnittmenge ist.“ (Hausarzt 5, Absatz 
25, Zeile 1) 
Einige Aussagen gehen in die Richtung, dass Zahnmedizin und Allgemein-
medizin noch besser zusammenarbeiten könnten. Das zeigt auch eine gewis-
se Nachfrage relevanter Themen für Fortbildungen seitens der Hausärzte 
oder auch bereits im Studium den Blick über den Tellerrand in die nahelie-
gende Fachdisziplin zu erlernen. Angebote zu gemeinsamen Fortbildungen 
für Zahnärzte und Allgemeinmediziner waren den Hausärzten nicht bekannt, 
auch keine Fortbildungsangebote für Hausärzte zu mundgesundheitsrelevan-
ten Themen, die sich speziell auf die Zahnmedizin beziehen.  
„Kenne ich keine Angebote.“ (Hausarzt 1, Absatz 10, Zeile 1) 
In den Weiterbildungskursen der Ernährungsmedizin ist das Thema ein 
Randthema, wobei es hier auch um das Gelingen der Nahrungsaufnahme 
geht und weniger um Krankheitszusammenhänge.  
„Ja, das ist jetzt nur das in dem Ernährungsmedizinkurs. Da war eine 
Zahnärztin mit dabei, die uns einiges dazu erzählt hat, ja. Wobei es dabei 
auch hauptsächlich um die Zahnpflege ging, da war natürlich auch noch 
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Bulimie und so dabei, also wo dann die Zähne angegriffen werden. Sonst 
gar nicht.“ (Hausarzt 3, Absatz 9, Zeile 1) 
Ebenfalls wird erwähnt, dass das Thema der Mundgesundheit in Fortbildun-
gen zum Disease-Management-Programm nicht berücksichtigt wurde. 
„… wir machen ja auch viele DMP-Fortbildungen, jetzt haben wir auch, 
aber es war nie ein Thema.“ (Hausarzt 3, Absatz 23, Zeile 3) 
Die Schnittmenge mit der Zahnmedizin bezieht sich bei den befragten 
Hausärzten auf die für sie zuvor bereits erwähnten typischen Erkrankungen. 
Hier wurden noch einmal speziell die entzündlichen Erkrankungen genannt. 
Allgemein wird diese Schnittmenge als sehr gering eingestuft, was die tägli-
che Praxis angeht. Dies wird auch in den Kooperationsvorgängen beider 
Fachbereiche deutlich. Interessant ist, auch wenn das Thema nicht in jedem 
Gespräch mit den Hausärzten aufgegriffen wurde, die Frage zu gemeinsa-
men Fortbildungen. Themen zur Mundgesundheit und Zusammenhänge von 
zahnmedizinischen und allgemeinmedizinischen Erkrankungen scheinen im 
Fortbildungsangebot wenig bis gar nicht berücksichtigt zu werden. Das 
könnte auch an den Kinderschuhen der Ausbildung liegen, da bereits wäh-
rend beider Studiengänge eigene Ausbildungswege voneinander getrennt 
werden. An dieser Stelle könnte man über anzupassende Lehrinhalte nach-
denken.   
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8.4.5 Grenzen und Probleme bei der Kooperation mit Zahnärzten in 
der gemeinsamen Patientenversorgung aus Sicht der Hausärzte 
 
Grundsätzlich scheint es keine größeren Probleme in der Kommunikation 
und Zusammenarbeit zu geben.  
„Also Widerstände sind nicht da, das ist von sich aus kein Thema. Wider-
stände sehe ich da nicht, nein.“ (Hausarzt 3, Absatz 5, Zeile 1) 
Bei einem inhaltlichen Punkt sehen die Hausärzte allerdings aufkommende 
Konflikte, nämlich in der Absprache zum Umgang mit blutverdünnenden 
Medikamenten. Der Trend bei den Hausärzten geht anscheinend in die Rich-
tung, die Medikamente nicht zwingend abzusetzen und dies individuell zu 
entscheiden. Das berichteten zwar auch einige Zahnärzte in den Gesprächen 
am Rande, jedoch scheint es hierbei Informationsbedarf zu geben, was ein 
Anlass oder Angebot für gemeinsame Fortbildungen sein könnte.  
„Ja, das gibt es, es gibt Zahnärzte, die sagen, ich möchte, dass die Antikoa-
gulation pausiert wird, weil das Blutungsrisiko ihrer Meinung nach dann 
viel höher ist und im Widerspruch dazu eben eine Gefährdung des Patienten 
dadurch und ja. Ich habe mal bei einer Patientin sogar erlebt, dass die dann 
die Medikamente abgesetzt hatte und dann eine TIA, also einen kurzzeitigen 
Schlaganfall gehabt hat, jetzt weiß man natürlich nicht, war das jetzt die 
Ursache, es erhöht aber das Risiko deutlich. Und da ist die Versorgung in 
der Zwischenzeit eigentlich soweit, dass man sagen kann, auch unter einer 
Antikoagulation kann man Zahneingriffe wie zum Beispiel eine Zahnextrak-
tion machen. Man muss mehr aufpassen und das enger kontrollieren, aber 
das Risiko ist wesentlich geringer, als wenn man die absetzt.“ (Hausarzt 1, 
Absatz 16, Zeile 1) 
Wie diese Fortbildungsangebote genutzt werden, bleibt abzuwarten und ist 
wohl auch vom Thema abhängig. Ein Hausarzt berichtete von einem sol-
chen Versuch, der nicht gut verlaufen ist und erwähnt dies auf die Frage zu 
bemerkbaren Grenzen.  
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„… dass die letztens mit den Ärzten gemeinsam eine Fortbildung gemacht 
haben, wobei das so war, dass 50 Zahnärzte und fünf Ärzte da waren. Und 
das könnte auch auf ein Desinteresse oder als Missachtung gesehen werden. 
Das halte ich für sehr schwierig. Da gibt es geringe Bemühungen, da eine 
Kultur reinzubringen. Da war es für mich mal einfacher, eine gemeinsame 
Veranstaltung mit Tierärzten zu machen, da es ja doch genug Krankheiten 
gibt, die von Tieren auf den Menschen übertragen werden oder Ähnliches.“ 
(Hausarzt 2, Absatz 14, Zeile 7 und Absatz 15, Zeile 1) 
Es werden auch Grenzen in der gemeinsamen Versorgung von Pflegeheim-
bewohnern beschrieben, insbesondere bei Patienten mit Demenzerkrankun-
gen. 
„Wir sehen Probleme im Bereich in Altersheimen ein bisschen, dass dann 
die Menschen dort vielleicht doch nicht so versorgt sind wie es in anderen 
Bereichen sinnvoll wäre und wir sehen einen Bereich erschwert bei Patien-
ten mit Demenzerscheinungen, die also selber das nicht mehr richtig auf 
dem Schirm haben, da sind natürlich Defizite.“ (Hausarzt 4, Absatz 3, Zeile 
2)  
Und weiterhin werden Probleme bemerkt, was die unterschiedlichen sozia-
len Schichten betrifft. Ein Hausarzt berichtete von der allgemeinen Auffäl-
ligkeit, dass Patienten unterer sozialer Schichten weniger die Möglichkeit 
von Facharztversorgungen wahrnehmen und sich vorwiegend bis aus-
schließlich auf den Hausarzt konzentrieren. Da schließt er den Zahnarzt mit 
ein und gibt weiterhin zu bedenken, dass einige Zahnärzte aus monetären 
Gründen lieber Patienten höherer sozialer Schichten behandeln.  
„… interessanterweise, dass der Anteil von sozial Schwachen in Relation zu 
sozial Starken im hausärztlichen Bereich mehr ist als bei Kinderärzten. Also 
sie werden Kinder von Privatpatienten und aus höheren Einkommensschich-
ten, die gehen eher zum Kinderarzt … Und das ist ein allgemeines Phäno-
men, nicht was Zahn angeht, sondern was allgemeine Versorgung angeht, 
dass zum Teil, wir kennen ja gute Statistiken über Krankheiten, dass je 
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schwächer das Einkommen ist und sozial schwächer ist, diese Patienten, 
Menschen, kränker sind, eine höhere Morbidität haben, körperlich inklusive 
Zahngesundheit, dass diejenigen gerade die sind, die bei spezialisierten 
Fachdisziplinen Schwierigkeiten haben dranzukommen aus verschiedenen 
Gründen. Ich kann nur spekulieren, das hat ganz verschiedene Gründe, ge-
nau.“ (Hausarzt 4, Absatz 9, Zeile 15) 
Die von den Hausärzten als gering empfundene Schnittmenge ist auch im 
geringfügig eingestuften Grenzvorkommen wiederzufinden. Die vereinzelt 
auftauchenden Differenzen, hier die Absprache in Bezug auf die Blutver-
dünnungsmedikamente, könnten sich durch gezielte Fortbildungsangebote 
verbessern lassen. Anders ist es bei der Einschätzung eines Hausarztes, der 
die Unterschiede der sozialen Schichten anspricht. Hier müsste zum einen 
weiterhin geschaut werden, inwieweit sich sein Gefühl dazu bestätigt und 
wenn dies so ist, müssten hierzu Lösungen entwickelt werden, welche grö-
ßere Aufwendungen verlangen als gemeinsame Fortbildungen. Fortbildun-
gen nannten auch die Hausärzte als Wunsch, neben einigen weiteren Wün-
schen, die im nächsten Punkt dargestellt werden.  
 
8.4.6 Wünschenswerte Rollenmodelle zur Kooperation von Zahn- und 
Allgemeinmedizin 
  
Die genannten Wünsche der befragten Hausärzte beziehen sich auf die be-
reits genannten Fortbildungen: 
 „Ja, also im Prinzip so über Fortbildung, dass man sich mehr kennt und 
wenn man sich dann persönlich kennt, würde man schon eher miteinander 
reden und dann würde man sich auch eher überweisen. Das ist mit anderen 
Fachrichtungen, wenn man den Kardiologen, den Radiologen und dem 
Schilddrüsenexperten schon oft telefoniert hat, dann ist die Hemmschwelle 
auch nicht mehr so groß. Sich gegenseitig zu befragen und gemeinsam Fälle 
zu bearbeiten.“ (Hausarzt 5, Absatz 25, Zeile 1) 
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Größtenteils beziehen sich die Wünsche aber auf die Versorgung der Patien-
ten im Pflegeheim. Hier wünschen sich die Hausärzte auch Zahnärzte, die 
ihre Patienten mit Hausbesuchen versorgen und als Ansprechpartner für 
Pflegekräfte und Hausärzte gelten.  
„Ja, also es fehlt, also das ist wieder der Punkt Pflegeheim, einen richtigen 
Ansprechpartner, dass der dann sagt, so den brauchen wir jetzt. Und das 
habe ich so eigentlich nicht. Das kann ich mir schon gut vorstellen, da ist 
mir überhaupt nicht bewusst, wie man das jetzt machen würde.“ (Hausarzt 
3, Absatz 25, Zeile 1)  
Auch im allgemeinen Arbeitsalltag in der Praxis wünschen sich die Haus-
ärzte bessere Vernetzungen mit den Zahnärzten, um zum Beispiel wiederho-
lende Diagnosestellungen auszuschließen.  
„Was schwierig ist, wenn der Zahnarzt was entdeckt und dann zum Spezia-
listen schicken will, weil er glaubt, da ist er richtig und dann stellt sich her-
aus, das ist eine Sache, die ist schon seit 20 Jahren bekannt, das ist dann 
gut gemeint, aber manchmal weiß ich Sachen aus meiner Karteikarte oder 
habe als Hausarzt alte Arztbriefe, die nun schon zehn Jahre da drin sind, wo 
eben der Leberfleck so und so schon mal kontrolliert wurde und eine Probe 
genommen wurde und dann das erste Mal gesehen wurde von einem Zahn-
arzt und dann zu einem anderen Dermatologen geschickt wurde und dann 
sechs Wochen darauf wartet und Unruhe und Angst hat und er nicht wusste, 
dass damals der andere Doktor das so und so schon geprüft hat und das 
vergessen hat oder so. Deshalb, Sie hören mein Votum immer so ein biss-
chen dafür, dass man das zentral alles zusammen laufen lässt im Gesund-
heitswesen. Das sehe ich ganz sinnvoll.“ (Hausarzt 4, Absatz 32, Zeile 2) 
Die Wünsche der Hausärzte zeigen zum einen, dass die Pflegeheime einen 
Optimierungsbedarf der zahnmedizinischen Versorgung aufweisen. Das 
macht den Anschein, dass zumindest bei den befragten Hausärzten die Ko-
operationsmöglichkeiten zwischen Zahnarzt und Pflegeheim noch nicht aus-
reichend etabliert sind beziehungsweise die Organisationsstruktur ohne Ein-
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beziehung der Hausärzte stattfindet. Weiterhin lässt sich aus den Wünschen 
schließen, dass die Hausärzte gerne mehr mit in die Diagnostik und Thera-
pie der gemeinsamen Patienten einbezogen werden möchten. Fachübergrei-
fende Fortbildungen und intensiveres Nutzen der Überweisungstätigkeit 
sind dabei einige Beispiele zur Verbesserung der Kooperation seitens der 
Hausärzte.   
 
8.4.7 Zusammenfassung der Gespräche mit den Hausärzten 
 
Die Gespräche mit den Hausärzten zeigen einen grundsätzlichen Kenntnis-
stand über Zusammenhänge von Mundgesundheit und Allgemeingesund-
heit. Es entsteht allerdings der Eindruck, dass dieser weniger intensiv aus-
geprägt ist als bei den Zahnärzten, was daran liegen könnte, dass die Haus-
ärzte ein breiteres Wissensspektrum über zahlreichere Erkrankungen abde-
cken müssen. Die praktische Zusammenarbeit oder Kooperation mit Zahn-
ärzten gestaltet sich simpel. Richtige Kooperationen, die zum Beispiel mit 
einem Kooperationsvertrag zwischen Pflegeheim und Zahnarzt stattfinden, 
werden von den befragten Hausärzten nicht gehandhabt und sind überwie-
gend nicht bekannt. Fachübergreifende Absprachen finden in der Regel tele-
fonisch und nur in seltenen Fällen (vier- bis fünfmal im Jahr) per Überwei-
sung statt. Dabei geht es hauptsächlich um folgende Erkrankungen: 
 entzündliche Vorgänge im Körper mit Bezug zur Mundgesundheit  
(zum Beispiel Bakterienansiedlungen am Herzen und Parodontitis). 
 Herzkreislauf-Erkrankungen und die Gabe von blutverdünnenden 
Medikamenten (Absprache: absetzen/nicht absetzen bei zahnmedizi-
nisch-chirurgischen Eingriffen) 
 Blockaden der Wirbelsäule und Verspannungen im Nackenbereich 
 Fernwirkungen der Zähne auf Organe 
 Pilzinfektionen 
 psychosomatische Beschwerden 
 Diabetes mellitus 
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Die Ergebnisse zeigen weiterhin, dass von den Hausärzten nur bei Be-
schwerden und Symptomen Empfehlungen zur regelmäßigen Zahnkontrolle 
gegenüber den Diabetespatienten ausgesprochen werden. Die Anregung, im 
Rahmen des Disease-Management-Programms diese Empfehlung mit auf-
zunehmen, wurde von den Hausärzten als sinnvoll gesehen. Zum zahnmedi-
zinischen Behandlungsnutzen bei Pflegebedürftigen äußern sich die Haus-
ärzte in die gleiche Richtung gehend, nämlich dahin, dass ein Nutzen gese-
hen wird, dieser sich jedoch überwiegend auf die Ernährung und das richti-
ge Sitzen von Prothesen beschränkt. In Einzelfällen wird darüber hinaus von 
Bezügen zur Allgemeingesundheit berichtet. Dafür sehen die Hausärzte ei-
nen großen Optimierungsbedarf in der pflegerischen Situation, genauer ge-
sagt in den Organisationsstrukturen und den Kenntnisständen zur Mundge-
sundheit von Pflegebedürftigen. Die allgemeine Schnittmenge mit der 
Zahnmedizin beschreiben die Hausärzte mit den zuvor genannten typischen 
Erkrankungen zur Kommunikationsaufnahme mit dem Zahnarzt. Diese 
Schnittmenge wird dabei als sehr klein dargestellt. Das zeigen auch die 
fachübergreifenden Fortbildungsangebote für den zahn- und allgemeinme-
dizinischen Bereich, hier sind den Hausärzten keine Angebote bekannt. Da-
bei wünschen sich einige Hausärzte solche gemeinsamen Fortbildungen, 
zum Beispiel zu dem Thema der Antikoagulation und dem Absetzen von 
Medikamenten vor Operationen. Dieses Thema wird von einigen Hausärz-
ten als kritisch in der Zusammenarbeit mit den Zahnärzten beschrieben, an-
scheinend herrschen dort unterschiedliche Kenntnisstände und verlangen 
Diskussionsbedarf aufseiten der Hausärzte. Ein Hausarzt berichtet von einer 
weiteren Problematik sozialer Herkunft, er beschreibt den Unterschied sozi-
aler Schichten in der unterschiedlichen Nutzung von Fachärzten und bezieht 
hierbei die Zahnärzte mit ein. Seine Empfindung besteht darin, dass Patien-
ten höherer Bildungs- und Sozialschichten bei speziellen Beschwerden, wie 
zum Beispiel der Zähne, zum Facharzt gehen, während Patienten niedrigerer 
Sozial- und Bildungsschichten den Hausarzt wählen. Zum Schluss der Be-
fragung konnten die Hausärzte Wünsche zur besseren Zusammenarbeit von 
Zahnmedizin und Medizin äußern. Dabei wurde wiederholt der Optimie-
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rungsbedarf im Zusammenspiel mit den Pflegeheimen und der zahnmedizi-
nischen Versorgung erwähnt. Allgemein möchten die Hausärzte gerne in-
tensiver in die Versorgung gemeinsamer Patienten einbezogen werden, wo-
bei sie eine vermehrte Überweisungstätigkeit vorschlagen. Ein Hausarzt 
beschreibt den Überweisungsträger als „Arbeitsauftrag“ und macht die Er-
fahrung, dass Termine mit einer Überweisung verbindlicher wahrgenommen 
werden. Das könnte ein Instrument sein, womit auch Patienten aus der sozi-
al- und bildungsschwächeren Schicht Fach- und damit auch Zahnärzte auf-
suchen. 
 
8.5 Ergebnisse der Gespräche mit Institutionen 
 
Neben den Gesprächen mit den einzelnen Fachdisziplinen könnten auch die 
übergeordneten Stellen Auskünfte über mögliche Fragestellungen zum 
Thema liefern. Für diese Befragungen konnten entsprechende Vertreter von 
drei Landeszahnärztekammern, ein Alterszahnreferent einer Landeszahnärz-
tekammer, ein Vertreter eines Hausärzteverbandes sowie ein Vertreter einer 
Landeszahnkassenärztlichen Vereinigung gewonnen werden. Zur Anonymi-
sierung wurden aus den Gesprächen die Namen der Personen und Regionen 
bzw. Länder entfernt. Die unterschiedlichen Gespräche verliefen sehr diffe-
renziert, was auch auf die unterschiedlichen Professionen zurückzuführen 
ist. Hier sollen die wichtigsten Erfahrungen zusammengetragen werden. 
Anders als bei den Befragungen zuvor, gibt es hier keinen einheitlichen Ge-
sprächsleitfaden. Zur Gewinnung übersichtlicher Ergebnisse wurden hinter-
her gemeinsame Themen geclustert. Dabei entstanden folgende Schwer-
punkte: 
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 Erfahrungen zahnmedizinischer Versorgung von Pflegebedürftigen 
in stationären Pflegeeinrichtungen 
o Erfahrungsbericht Kooperationsverträge 
o Grenzen und Probleme 
o Ausbildung der Pflegefachkräfte 
 Schnittstelle von Zahnmedizin und Medizin 
 Fortbildungen zum Thema 
 vorhandene Projekte, Angebote, good practise – Beispiele 
 allgemeine Probleme 
 Wünsche und Rollenmodelle 
 
8.5.1 Erfahrungen zur zahnmedizinischen Versorgung von Pflegebe-
dürftigen in stationären Pflegeeinrichtungen aus der Sicht von 
Institutionen 
 
Die genannten Erfahrungen hierzu sind vielseitig. Inhaltlich beschäftigen sie 
sich mit speziellen Bemerkungen, so zum Beispiel auch durch gesetzliche 
Veränderungen im SGB V mit der Überarbeitung des § 22a, welcher zahn-
medizinische Prophylaxe bei Menschen mit eingeschränkter Alltagskompe-
tenz regelt. Hier wird über Abgrenzungen und Schnittstellen zur Versorgung 
im Rahmen der Kooperationsverträge nachgedacht.  
„Und was das nächste Problem ist, wir haben ja durch die Gesetzgebung 
den Paragrafen 22a eine Änderung bekommen, das heißt in dem neuen Pa-
ragrafen 22a steht ja drin, dass Menschen mit eingeschränkter Alltagskom-
petenz einen Anspruch auf Prophylaxeleistungen haben. Und da ist jetzt die 
Frage, da wird jetzt, vielleicht schaffen die das noch in diesem Jahr, ist der 
Gemeinsame Bundesausschuss aufgefordert, die Leistungsbeschreibung 
dafür zu entwickeln. Und die Frage, die sich stellt, ist die: Wie kann das in 
der Abgrenzung zu dem was wir schon haben stattfinden, überschneidet sich 
das und wie werden diese Leistungen zu beschreiben sein, wie sind sie zu 
bewerten, also auch unter dem Aspekt, also es ist ja, wenn man so will, ein 
Einstieg in Prophylaxe bei Erwachsenen.“ (KZV, Absatz 25, Zeile 1) 
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Die Problemstellung wird seitens einer Zahnärztekammer weitblickender 
beleuchtet und sieht den Ursprung der nicht zufriedenstellenden Versor-
gungssituation in stationären Einrichtungen in der vorgelagerten ambulanten 
Pflegesituation.  
„Und das Problem ist deshalb so groß, weil die allermeisten Patienten, be-
vor sie in eine stationäre Pflegeeinrichtung kommen, über viele Jahre schon 
in ambulanter Pflege waren. Und in dieser Zeitspanne sind die nur unzu-
reichend zahnmedizinisch versorgt worden, sodass die Schäden, die sich 
entwickelt haben, [sich] häufig in den Bereichen erst in der stationären 
Pflege manifestieren.“ (LandesZÄK 3, Absatz 3, Zeile 5) 
Hinzu kommt, dass die stationäre Pflege oft als überlastet und zur Mundge-
sundheit als unzureichend qualifiziert beschrieben wird. Dadurch zeigt sich, 
dass diese Problemempfindung nicht nur bei den Zahn- und Hausärzten, 
sondern auch bei den übergeordneten Stellen ankommt.  
„Die Situation ist da aber unzureichend, weil es keine systematische Erfas-
sung der Patienten und der dazugehörigen Probleme gibt und weil auch die 
Mitarbeiter nicht ausreichend ausgebildet sind in diesem Bereich und auch 
nicht hinreichend nachqualifiziert werden.“ (LandesZÄK 3, Absatz 3, Zeile 
2) 
Dabei spielt die Ausbildung der Pflegefachkräfte eine wichtige Rolle. Von 
vielen Institutionen wird dahingehend ein Behandlungsbedarf gesehen:  
„… was ist da eigentlich in der Ausbildung drin bei denen? Und es gibt 
immer wieder diese negativen Beispiele, dass da dann die Pflegekräfte sa-
gen: ‚Können Sie mal gucken, die Patientin hat so ein dickes Gesicht, 
kommt das von den Zähnen?‘ Und ich schaue dann und frage: ‚Warum habt 
ihr denn die Prothese nicht einmal rausgenommen und sauber gemacht? 
‚Was, die kann man herausnehmen?‘“ (KZV, Absatz 20, Zeile 7) 
Und es werden Überlegungen geäußert, wie sich dieser gestalten könnte.  
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„Dann haben wir schon mal überlegt, ob wir oder es wurde vonseiten der 
Bundeszahnärztekammer bei der Neufestlegung des Ausbildungsgangs der 
Alterspflege, das wird jetzt für die Pflegeberufe auch noch einmal neu auf-
gestellt. Da haben die also versucht auch einen Bereich Zahnpflege, also 
dieser Aspekt der Betreuung hinsichtlich auf das Gebiss, mit in die Ausbil-
dung rein kommt. Es hat sich aber gezeigt, dass wenn wir selber irgendwel-
che Pflegekräfte schulen, dass das Interesse nicht so groß ist.“ (LandesZÄK 
2, Absatz 14, Zeile 4) 
Die Ausbildungssituation wird dabei nicht nur auf der Seite der Pflegekräfte 
bemängelt, sondern auch auf der medizinischen Seite. Einige Institutionen 
merken an, dass auch das Wissen über Zusammenhänge von Medizin und 
Zahnmedizin bei einigen Ärzten nicht zufriedenstellend ist und sich auch 
auf den Kenntnisstand der Helferberufe auswirkt.  
„Das hängt wiederum auch mit der Ausbildung der Ärzte zusammen, die 
Ausbildungsordnung der Ärzte ist mittlerweile so, dass die im ganzen Kör-
per exzellente Kenntnisse haben, da gibt es so einige Dezimeter, da weiß er 
überhaupt nichts, das ist für ihn wie ein schwarze Loch, was so alles mit 
Zahn und Mund zusammenhängt. Das wird dann mal so in einem Fach mit 
ergänzt, so Kinderärzte, die hören dann in der Facharztausbildung mal was, 
aber sonst ist das [eine] Black Box. Und das prägt dann aber auch den 
Kenntniskatalog in den Hilfsbereichen.“ (LandesZÄK 3, Absatz 9, Zeile 3)  
Die beschriebenen Problematiken gehen oft zurück auf fehlende Kommuni-
kation der verschiedenen Fachbereiche. Ein weiterer wichtiger Punkt, der 
Unstimmigkeiten in der Versorgung von Pflegeheimbewohnern mit sich 
bringt, scheint ein gesetzlicher Zwiespalt zu sein. Auf der einen Seite soll 
die Versorgung in den Pflegeeinrichtungen gefördert werden, auf der ande-
ren Seite existieren bestimmte Hygienevorschriften, die bei Behandlungen 
im Pflegeheim kaum einzuhalten sind. In der Rahmenvereinbarung zur 
zahnärztlichen Versorgung von Patienten stationärer Pflegeeinrichtungen 
steht geschrieben, dass in der Pflegeeinrichtung nur Maßnahmen durchge-
führt werden sollen, die nach konkreten Umständen und fachgerecht er-
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bracht werden können. (Rahmenvereinbarung kooperative und koordinierte 
zahnärztliche und pflegerische Versorgung von stationär Pflegebedürftigen, 
KZBV und GKV-Spitzenverband, § 4, Absatz 8, siehe Anhang) 
„Weil die Anforderungen auch nach dem Patientenrechtegesetz, die ganzen 
Hygienebestimmungen nicht mehr so einzuhalten sind, wenn man keinen 
vernünftigen Behandlungsraum hat. Und ein eigener Behandlungsraum in 
Pflegeheimen, das ist so ein Kostending.“ (LandesZÄK 2, Absatz 10, Zeile 
1) 
Weitere Probleme werden auch in Bezug auf die Kooperationsverträge zwi-
schen Zahnärzten und Pflegeheimen gesehen. Insbesondere in der Leis-
tungsvergütung, die dafür vorgesehen ist. Die befragte KZV hat sich diesbe-
züglich mit verschiedenen Abrechnungsmöglichkeiten beschäftigt. 
„Wir möchten gerne die Begleitleistung zu 171 und 172 außerhalb der Ge-
samtvergütung bezahlt haben. Das wollen die Krankenkassen nicht und ma-
chen sie auch nicht.“ (KZV, Absatz 4, Zeile 3) 
Es gab in einem Kammerbereich eine Befragung der Kooperationszahnärzte 
darüber, wie sich die Kooperationen inhaltlich darstellen und was dahinter 
steckt. Das Ergebnis zeigte, mit einem Rücklauf von ca. 50 %, dass zwei 
Drittel der Zahnärzte (der Rückläufer) die individuelle Prävention der Pati-
enten und die Schulungen der Pflegefachkräfte nicht durchführen.  
„… aber diese Art von vorbeugender Betreuung also, dass man Heime 
schult und auch nicht nur einmal, sondern immer wiederkehrend, und dann 
auch eine individuelle Pflegeanweisung mit den Pflegern bearbeitet und am 
Spiegel hängt und solche Sachen, also so wie es sein soll, wird eben von 
vielen gar nicht gemacht.“ (LandesZÄK 1, Absatz 10, Zeile 7) 
Insgesamt gab es hier zum befragten Zeitpunkt 160 Kooperationsverträge: 
„Ja, die werden eben von 160 Heimen genutzt“ (LandesZÄK 1, Absatz 44, 
Zeile 1) 
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In den ersten Erfahrungsberichten zum Thema wurden zunächst die Proble-
me dargestellt und es begann direkt eine Diskussion. Das zeigt, dass dieses 
Thema nach wie vor einen wichtigen Stellenwert hat und weiterhin opti-
miert werden könnte. Die unzureichende Mundgesundheit wird teilweise 
mit der Situation in den Pflegeheimen begründet, bezogen auf eine personel-
le Überlastung und die Ausbildungssituation, jedoch auch darüber hinaus in 
der vorgelagerten ambulanten Pflege. Dieser Gedankengang ist erwähnens-
wert und sollte an anderer Stelle wieder aufgegriffen werden.  
Weitere Schnittstellen werden als optimierungsbedürftig genannt, so auch 
die Zusammenarbeit zwischen den Zahnärzten und Hausärzten und der da-
mit verbundene Kenntnisstand über Auswirkungen der Erkrankungen in 
beide Fachrichtungen. Auch aus gesetzlicher Richtung scheinen noch klare-
re Definitionen gewünscht. Zum Beispiel könnten die Regelung der Hygie-
nevorschriften und die Behandlung vor Ort in Pflegeeinrichtungen ein Dis-
kussionspunkt sein. Diese Regelung könnte auch ein Grund sein, keinen 
Kooperationsvertrag abzuschließen. Zu den Kooperationsverträgen werden 
weitere Anmerkungen gemacht, wie zum Beispiel zur Art und Weise der 
Leistungsvergütung. Hierzu wurden Wünsche geäußert, dass die Kranken-
kassen den KZV entgegenkommen und die Begleitleistungen (BEMA 171 
und 172) außerhalb der Gesamtvergütung bezahlen. In einem anderen 
Kammer- und KZV-Bereich wurden die Zahnärzte mit Kooperationsvertrag 
befragt, unter anderem zur inhaltlichen Arbeit. Dabei kam heraus, dass nicht 
hinter jedem Kooperationsvertrag auch individuelle Präventionen und Pfle-
geanleitungen stecken, wie sich die Rahmenvereinbarung dies wünscht.  
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8.5.2 Schnittstellen von Zahnmedizin und Medizin 
 
Die Schnittstellen von Zahnmedizin und Medizin werden von den Instituti-
onen ähnlich gesehen wie von den Hausärzten und Zahnärzten. Dabei wer-
den vor allem Absprachen zur Medikation, insbesondere bei multimorbiden 
Patienten, und der allgemeine Stellenwert von Kommunikation beschrieben. 
„Nur. Aufgrund der Medikation, aufgrund der Multimorbidität, also ich 
meine, wer von den alten Menschen, Patienten, nimmt heute kein Medika-
ment? Die seltensten Fälle sind wirklich gesund.“ (Alterszahnreferent Lan-
deskammer, Absatz 19, Zeile 1) 
Die Aussagen zeigen auch hier, dass an einigen Stellen das Wissen über 
Zusammenhänge von Mund- und Allgemeingesundheit intensiver beschult 
werden könnte. 
„Da habe ich das und das gesehen und aus zahnmedizinischer Sicht ist das 
und das notwendig. Und dann erzählt der ja, Mensch, dann wird ja auch 
erklärlich, warum die solche Magenprobleme hat. Weil die ihre Prothese 
nicht tragen kann wegen der Druckstellen. Der guckt ja nicht in den Mund. 
Das ist schon notwendig. Das ist ja auch Teil der Kooperationsvereinba-
rung, dass man die Kommunikation mit dem Arzt, dass diese Konsultation 
gegenseitig, sind ja auch Teil der Abrechnung.“ (KZV, Absatz 16, Zeile 5) 
Gemeinsames Erarbeiten von gemeinsamen Leitfäden ist hier ein Beispiel, 
das in der Zusammenarbeit von Zahnärzten und Kinderärzten genannt wird.  
„… habe ich dann hier mal mit den Kinderärzten zusammen eine Fortbil-
dung gemacht und wir haben dann eine gemeinsame Fluorid-Empfehlung 
für das Bundesland eingetütet.“ (LandesZÄK 1, Absatz 33, Zeile 7) 
Ansonsten wurden keine zusätzlich Schnittstellen genannt, eben nur die, die 
bereits von den Zahn- und Hausärzte genannt wurden. Typische Erkrankun-
gen, die Anlass zur Absprache beider Fachbereiche geben, decken sich 
ebenfalls mit den bereits genannten.  
  
149 
 
„Denn da erschrecke ich auch immer, wenn von Ärzten Medikamente ver-
schrieben werden, wo dann Kieferknochen nicht mehr halten, und bei Medi-
kamenten bei einer Tumormedikation.“ (LandesZÄK 3, Absatz 40, Zeile 2) 
Die Schnittstellen beider Fachbereiche werden grundsätzlich gesehen, wie 
bereits erwähnt, ähnlich wie bei den Zahn- und Hausärzten. Die weitere 
Frage dabei ist, wie die Institutionen zu diesem Thema ihr Fortbildungsan-
gebot aufgestellt haben.  
 
8.5.3 Erfahrungen gemeinsamer Fortbildungen 
 
Gemeinsame Fortbildungen zu allgemeinen Themen, die sich mit Zusam-
menhängen von allgemeiner Gesundheit und Zahngesundheit beschäftigen 
und die damit für Zahnärzte und Hausärzte gleichermaßen ausgelegt sind, 
sind nur in einem Fall bekannt. Dabei geht es um das zuvor erwähnte The-
ma der Antikoagulation und die Diskussion über das Absetzen oder Weiter-
geben von Medikamenten, wenn chirurgische Eingriffe nötig sind.  
„… die Betreuung der Patienten in der Antikoagulantien-Therapie, wenn 
die blutverdünnende Medikamente gekriegt haben. Muss man jetzt absetzen, 
muss man jetzt nicht absetzen, da ist ja der Trend so ein bisschen mehr da-
hin, dass man sie nicht absetzen soll, um das Risiko irgendwelcher primären 
Erkrankungen, weshalb ja die Antikoagulantien-Therapie gemacht wird, 
nicht zu erhöhen. Und da gab es auch Fortbildungen, auch hier, das war für 
Ärzte und Zahnärzte dann gleichzeitig.“ (LandesZÄK 2, Absatz 23, Zeile 1)  
In den anderen Kammerbezirken sind dazu keine Angebote bekannt.  
„So gut wie nicht. Das ist noch nicht Thema geworden.“ (LandesZÄK 3, 
Absatz 39, Zeile 1) 
„Mir ist kein Anbieter bekannt, der zu dem Thema Fortbildungen macht.“ 
(Hausärzteverband, Absatz 15, Zeile 1) 
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Dafür werden gemeinsame Fortbildungen von Zahnärzten und Fachärzten 
beschrieben, wie zum Beispiel mit Hals-Nasen-Ohren-Ärzten, Hautärzten 
oder, wie schon zuvor erwähnt, mit Kinderärzten. 
Eine Landeszahnärztekammer berichtet von einem Problem gemeinsamer 
Fortbildungen, das aus einem ganz anderen Blickwinkel gesehen wird. Al-
lein in der strukturellen Organisation gemeinsamer Fortbildungen sind klei-
ne Hürden zu meistern, es wird hier beschrieben, dass Kammerbezirke der 
Zahnärzte und die der Hausärzte auf die Regionszugehörigkeit bezogen 
nicht übereinstimmen. Somit können Hausärzte und Zahnärzte, die sich viel-
leicht beide in derselben Straße niedergelassen haben, zu anderen Kammer-
bezirken gehören.  
„Es gibt da auch keine gleichen Strukturen, das fängt schon damit an, dass 
die Bezirke, in denen die Ärzte und Zahnärzte zugehörig sind, unterschied-
lich geschnitten sind.“ (LandesZÄK 3, Absatz 41, Zeile 2) 
Das geringe Angebot an gemeinsamen Fortbildungen zeigt, dass das Thema 
noch nicht genug nachgefragt wird. Dabei ist es interessant und erfreulich 
zu lesen, dass es ein Angebot gibt, das sich mit dem Umgang von blutver-
dünnenden Medikamenten und chirurgischen Eingriffen befasst. Dies äußer-
te auch ein befragter Hausarzt und  regte den Gedanken an, hierzu gemein-
same Fortbildungen anzubieten. Der folgende Absatz soll zeigen, welche 
weiteren guten Beispiele es für gemeinsame Tätigkeiten beider Fachberei-
che gibt.  
 
8.5.4 Vorhandene Projekte, Angebote und Good-Practise-Beispiele 
 
Die hier vorgestellten Projekte oder Angebote zur Versorgung gemeinsamer 
Patienten können sich zum einen auf die allgemeine Versorgung beziehen 
und zum anderen auch auf die gemeinsame Versorgung von Patienten stati-
onärer Pflegeeinrichtungen. So berichtet der Alterszahnreferent einer Lan-
deskammer von zwei Projekten zur Ausbildung von Pflegefachkräften und 
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Zahnmedizinischen Fachangestellten. In dem einen Projekt bilden jeweils 
ein Auszubildender der Pflege und ein Auszubildender aus der Zahnarztpra-
xis ein Tandem und hospitieren im jeweils anderen Fachbereich. Als zweites 
Beispiel wird genannt, dass es Pilotprojekte gibt, bei denen Zahnärzte in die 
Pflegeschulen gehen.  
„… die machen über die Azubis, über die Berufsschulen ein Projekt, wo die 
Partnerschaften stellen, ein ZFA-Azubi und ein Pflege-Azubi sind ein Tan-
dem, die nennen das auch wirklich Tandem und sie schicken die ZFA-Azubis 
mal einen Tag mit dahin und die Pflege-Azubis mit da in die Praxis.“ (Al-
terszahnreferent Landeszahnärztekammer, Absatz 17, Zeile 2) 
Weitere Beispiele für den Pflegebereich wurden im Zusammenhang mit den 
Kooperationsverträgen genannt. Für eine bessere Einschätzung des Mund-
gesundheitsstatus gibt es ein Formular, das der zuvor behandelnde Zahnarzt, 
als der Patient noch in ambulanter oder keiner Pflege war, ausfüllen kann. 
Das gibt dem neuen Zahnarzt, sofern es einen Zahnarztwechsel gibt, bessere 
Hintergrundinformationen und Kontaktdaten für Rückfragen.  
„Ich hatte so ein Formular entworfen für eine Erstuntersuchung und die 
sollte, wenn möglich, manchmal sind ja die Angehörigen dabei und dieses 
Formular sollte, wenn möglich, dem vorher behandelnden Zahnarzt zur 
Verfügung gestellt werden, dass der das ausfüllt, ich habe das und das und 
das gemacht. Dann hat man auch als Zahnarzt, der die Einrichtung betreut, 
noch einmal die Möglichkeit den anzurufen, wie war das gemeint, was war 
das Problem? Das reißt ja richtig ab. Es reißt ja unter Umständen auch 
räumlich ab.“ (KZV, Absatz 21, Zeile 7) 
Für den Bereich, die pflegerische Situation durch die Zusammenarbeit von 
Hausarzt und Zahnarzt verbessern zu können, gibt es auch Projekte, die 
noch in der Planung sind –  wie zum Beispiel der Aufbau eines entspre-
chenden Netzwerks:  
„… unser Bestreben eben in dem Bereich stationäre Pflege etwas zu verbes-
sern, indem wir uns netzwerkmäßig organisieren und mit den Ärzten zu-
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sammen tut und dann eben auch bessere Informationen über die gesundheit-
liche Situation des Patienten.“ (LandesZÄK 3, Absatz 5, Zeile 7) 
Ein Projekt-Beispiel wird von einer Zahnärztekammer genannt, das sich auf 
die Kenntnisse von Zusammenhängen von Mund- und Allgemeinerkran-
kungen im Allgemeinen bezieht. Im Rahmen der regelmäßig stattfindenden 
Qualitätszirkel besuchen sich die jeweiligen Fachrichtungen gegenseitig und 
berichten impulsartig über mögliche Zusammenhänge. Hierdurch wird der 
Blick über den Tellerrand hinaus geschärft und bietet eine gute Plattform 
zum gegenseitigen Austausch. 
„Im Moment geht das über diese Qualitätszirkelschiene, weil da bekommen 
die Ärzte ihre Fortbildungspunkte und da kommt der Zahnarzt quasi hin für 
diesen Tagesordnungspunkt, der da so einen Fachbeitrag als Mini-Referat 
liefert.“ (LandesZÄK 3, Absatz 40, Zeile 7)  
Die geschilderten Beispiele einzelner Projekte zeigen, dass der Schwerpunkt 
dabei auf der gemeinsamen Versorgung von Pflegebedürftigen liegt. An 
dieser Stelle könnte eine Kooperation als wichtiger angesehen werden, als 
im allgemeinen Praxisalltag. Dennoch könnte der Weg über die Qualitäts-
zirkel für allgemeine zusammenhängende Themen ein gutes Instrument für 
die gegenseitige Sensibilisierung sein. Weiterhin könnte es als Grundlage 
zur besseren Zusammenarbeit auch bei Patienten mit Pflegebedarf gesehen 
werden. Welche Wünsche und Rollenmodelle in dem Zusammenhang von-
seiten der Institutionen vorhanden sind, wird im folgenden Punkt angeris-
sen.  
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8.5.5 Wünsche und Rollenmodelle zur Versorgung gemeinsamer Pati-
enten  
 
Durch die unterschiedlichen Aufgaben und Interessenslagen der einzelnen 
Institutionen ist es schwieriger, diese miteinander zu vergleichen. Dafür soll 
für diese Fragestellung eine weitere Unterteilung stattfinden. Die geäußerten 
Wünsche und Ideen werden dabei institutionsbezogen dargestellt und unter-
teilen sich in den Hausärzteverband, die Kassenzahnärztliche Vereinigung 
und die drei Landeszahnärztekammern.  
Wünsche und Ideen des Hausärzteverbandes: 
Die Hausärzte haben einen ganz anderen Blick auf das Thema der Koopera-
tion und beschreiben auch zuvor, dass es im Allgemeinen, vor allem bei 
sozial schwächeren Patienten, immer wieder schwierig ist, diese überhaupt 
zu Fachärzten zu bekommen. Darin sehen sie auch die Schwierigkeit, zum 
Beispiel im Rahmen des Disease-Management-Programms, alle Patienten 
auch noch zusätzlich zum Zahnarzt zu schicken.  
 „Wir müssen uns, glaube ich, im Gesundheitswesen viel stärker auf die 
konzentrieren, die profitieren von den Interventionen im Gesundheitswesen, 
und nach 20 Jahren Praxiserfahrung komme ich immer mehr zu dem Punkt, 
dass wir jemanden brauchen, der erste Anlaufstation ist und dann sagt, bei 
dir als Diabetiker, du musst jetzt dahin zu dem Angiologen und vielleicht 
noch zum Zahnarzt.“ (Hausärzteverband, Absatz 18, Zeile 8) 
Der Interviewpartner aus dem Hausärzteverband plädiert dafür, dass der 
Hausarzt als Wegweiser zu den Facharztrichtungen steht und bei Bedarf 
weiterleitet. Das setzt natürlich voraus, dass der Hausarzt die notwendigen 
Situationen, einen Patienten an die richtige Fachrichtung zu überweisen, 
einschätzen kann.  
Wünsche und Ideen der Kassenzahnärztlichen Vereinigung: 
Die KZV bezieht sich in ihren Ideen vor allem auf die Optimierung der 
zahnmedizinischen Versorgung von Pflegebedürftigen, insbesondere im 
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Zusammenhang mit den Kooperationsverträgen. Sie beschreibt, dass mehr 
Informationsfluss zwischen Zahnarzt und Hausarzt stattfinden sollte. Damit 
solche Zusammenarbeiten besser funktionieren, sollten sensibilisierende 
Themen in gemeinsamen Fortbildungen angeboten werden.  
 „Ja. Auf jeden Fall. Vielleicht gib es eine Möglichkeit, zum Beispiel ge-
meinsame Fortbildung für Hausärzte, dass die mal sagen, so, wir machen 
mal im Rahmen eines Kongresses mal so was gemeinsames oder die Zahn-
ärztekammer macht mal im Rahmen ihrer Fortbildung [was] und sagt: ‚Wir 
möchten mal Hausärzte einladen, das der Blick mal geschärft wird.‘ Wobei 
ich glaube, dass weniger Hausärzte zur Zahnärztekammer kommen als 
Zahnärzte zur Ärztekammer.“ (KZV, Absatz 20, Zeile 1)  
Eine weitere Idee zur wachsenden Nutzung des Kooperationsvertrags bezie-
hungsweise einer grundsätzlichen regelmäßigen zahnmedizinischen Versor-
gung von stationären Pflegebedürftigen besteht darin, diese als Qualitäts-
merkmal für Pflegeeinrichtungen zu etablieren.  
„… diese Kriterien werden jetzt neu aufgestellt und da denke ich zum Bei-
spiel, eine zahnmedizinische Betreuung durch einen Zahnarzt müsste ein 
Plus sein. … So und das ist eigentlich meines Erachtens ein positives Quali-
tätskriterium.“ (KZV, Absatz 28, Zeile 4) 
Ähnliche Ideen bringt auch eine Landeszahnärztekammer mit ein. 
Wünsche und Ideen der Landeszahnärztekammern: 
Auf die Frage, ob es Wünsche und Ideen zur verbesserten Kooperation zwi-
schen Hausarzt und Zahnarzt gibt, geben zwei Zahnärztekammern ein klares 
Nein ab. Demnach werden der bisher gewählte direkte Weg, in der Regel 
per Telefon, und die dazugehörigen relevanten Themen wohl als zufrieden-
stellend betrachtet.  
„Nein.“ (LandesZÄK 1, Absatz 40, Zeile 1) 
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„Also da sehe ich eigentlich nicht so einen großen, weiteren Bedarf.“ (Lan-
desZÄK 2, Absatz 28, Zeile 2) 
Die Art und Weise der Kooperation bedeutet noch nicht, dass die jeweils 
andere Fachrichtung über gewisse Zusammenhänge und Schnittstellen bei-
der Disziplinen informiert ist. Um relevante Schnittstellenthemen bei beiden 
Fachrichtungen aktuell und sensibel zu halten, regt eine Zahnärztekammer 
an, die Qualitätszirkel des jeweils anderen Fachgebiets zu besuchen und 
aktiv mitzugestalten.  
„Und wenn man dann den Moderator des Qualitätszirkels anspricht und wir 
haben da ein überschneidendes Thema, wir haben aus unserer Sicht Ge-
sprächsbedarf, können wir das nicht mal auf einer Qualitätszirkelsitzung 
thematisieren und uns austauschen. Und dann funktioniert das.“ (Landes-
ZÄK 3, Absatz 36, Zeile 7) 
Eine weitere Zahnärztekammer bringt eine Idee mit ein, die in die Richtung 
der Vorstellungen seitens der KZV geht. Hier wird von einem Auswahlkri-
terium für Pflegeeinrichtungen gesprochen. Das Angebot, dass ein Zahnarzt 
regelmäßig Kontrollen vor Ort anbietet, könnte die Wahl der Pflegeeinrich-
tung positiv beeinflussen.  
„Aber es kann sein, dass eines Tages da ein Auswahlkriterium ist für ein 
Altenheim oder für ein Pflegeheim, da steht dann eine Behandlungseinheit 
und es kommt dreimal die Woche ein Zahnarzt für ein paar Stunden vor-
bei …“ (LandesZÄK 2, Absatz 10, Zeile 3) 
Dabei wird bereits an die Zukunft gedacht. Eine weitere Idee besteht darin, 
durch vermehrte Delegation an die Helferberufe, wie zum Beispiel an eine 
Dentalhygienikerin oder eine zahnmedizinische Fachangestellte, dem stei-
genden Versorgungsbedarf von Pflegebedürftigen gerecht werden zu kön-
nen.  
„…oder es kommt eine Dentalhygienikerin, die angestellt ist, die allerdings 
nicht alleine ohne Aufsicht arbeiten darf oder ohne Anweisung arbeiten 
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darf. Aber da muss man vielleicht bei der zunehmenden Zahl der älteren 
Patienten gucken, ob man nicht irgendwelche Regelungen trifft, ob nicht 
Delegationen möglich sind, ohne dass ein Zahnarzt direkt anwesend ist.“ 
(LandesZÄK 2, Absatz 10, Zeile 6) 
Zur Verbesserung der zahnmedizinischen Versorgung haben sich den Aus-
sagen nach einige Zahnärztekammern Gedanken gemacht. Das zeigt, wie 
relevant das Thema an einigen Stellen sein könnte. Der Gedanke, der hier 
eingebracht wird, ist sehr interessant. Die zahnmedizinische Versorgung 
und der Mundgesundheitszustand der stationären Pflegebedürftigen könnte 
auch dadurch verbessert werden, wenn die Mundversorgung in der oft vor-
gelagerten ambulanten Pflege optimiert wird.  
„Trotzdem wird man dieses ambulante Feld nur schließen können, wenn 
man vor dem Heim auch mal in die häusliche Situation des Patienten 
kommt, weil der das dann am ehesten erfassen kann, wie weit ist der mobil – 
und das man dort nicht nur den Patienten antrifft, sondern die Mitarbeiterin 
des Pflegedienstes und einen Angehörigen, der gegebenenfalls auch derje-
nige ist, der dann Entscheidungsvollmachten inne hat in diesem Bereich.“ 
(LandesZÄK 3, Absatz 19, Zeile 1) 
Zusammenfassend lassen sich die geäußerten Ideen und Wüsche der Institu-
tionen wie folgt darstellen: Der Hausärzteverband findet den Kooperations-
weg der Überweisung sinnvoll und wünscht sich, dass dieser mehr genutzt 
wird. Dabei ist ihm wichtig, dass der Hausarzt eine zentrale Rolle in der 
Versorgung einnimmt, wie bei einem klassischen Primärarztsystem. Die 
Kassenzahnärztliche Vereinigung äußert ihre Ideen für eine bessere Zu-
sammenarbeit zwischen Zahnarzt und Hausarzt im Rahmen der Kooperati-
onsverträge. Eine hierfür stattfindende Sensibilisierung könnte sie sich 
durch gemeinsame Fortbildungen vorstellen. Weiterhin bringt die KZV als 
Idee ein, dass die zahnmedizinische Versorgung in Pflegeeinrichtungen 
auch ein Qualitätsmerkmal für das Pflegeheim sein könnte. Das ist auch ein 
Vorschlag einer Zahnärztekammer. Weitere Wünsche der Zahnärztekam-
mern sind Delegationsmöglichkeiten an Hilfspersonal, zum Beispiel an eine 
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Dentalhygienikerin, um so in der Versorgung der Pflegebedürftigen breiter 
aufgestellt zu sein. Damit der Mundgesundheitsstatus bei Eintritt in die sta-
tionäre Pflege stabil bleibt, könnte auch eine Verbesserung der zahnmedizi-
nischen Versorgung ambulanter Pflegebedürftiger helfen. Auch das war eine 
Anregung einer Zahnärztekammer.  
 
8.5.6 Zusammenfassung der Ergebnisse der Gespräche mit den Insti-
tutionen 
 
Die Gespräche mit den Institutionen begannen alle in ähnlicher Weise prob-
lemorientiert und diskussionsbereit und gaben dem Thema dadurch ein ge-
wisses Gewicht. Ein Schwerpunkt war die bemerkbare personelle Überlas-
tung in den Pflegeeinrichtungen sowie die wünschenswerte Überarbeitung 
der Ausbildungsinhalte der Pflegefachkräfte zum Thema Mundgesundheit. 
Die Schnittstellen zwischen Zahnmedizin und Medizin sowie die dazugehö-
rige Kooperation beider Professionen werden von den Institutionen eben-
falls als verbesserungswürdig betrachtet. Insbesondere ist hierbei gemeint, 
dass die Zahn- wie auch die Hausärzte ihren Horizont ausweiten sollten und 
durch erweiterte Kenntnisstände des anderen Fachbereichs zusammenhän-
gende Erkrankungen erkennen. Hier wird von den Institutionen ein Optimie-
rungsbedarf gesehen, der Potenzial hat, die allgemeine Versorgung zu ver-
bessern. Es werden auch aus gesetzlicher Richtung Probleme dargestellt, die 
Anlass zur Diskussion bieten. Die Hygienevorschriften machen einige 
zahnmedizinische Behandlungen in Pflegeeinrichtungen unrealisierbar und 
werden aus zahnmedizinischer Sicht mit als ein Grund genannt, weshalb 
manche Zahnärzte keinen Kooperationsvertrag mit einem Pflegeheim ein-
gehen möchten. Der Kooperationsvertrag zwischen Zahnarzt und Pflege-
heim war ein weiterer Schwerpunkt der Gespräche mit den Institutionen und 
wurde in verschiedenen Gesprächsstellen aufgegriffen, zum Beispiel in der 
Art und Weise der dazugehörigen Leistungsvergütung. Die Kassenzahnärzt-
liche Vereinigung wünscht sich hierfür, dass die Begleitleistungen, BEMA 
171 und 172 außerhalb der Gesamtvergütung bezahlt werden. Damit hätten 
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die Zahnärzte einen größeren Nutzen und die Betreuung der Pflegeeinrich-
tungen wird attraktiver. Zur inhaltlichen Darstellung der Pflegeheimbetreu-
ung und was hinter den abgeschlossenen Kooperationsverträgen steckt, hat 
ein Kammerbezirk eine Befragung durchgeführt. Befragt wurden alle Zahn-
ärzte, die einen solchen Kooperationsvertrag abgeschlossen haben und die 
entsprechenden Abrechnungsziffern angaben. Dabei kam heraus, dass nicht 
hinter jedem Kooperationsvertrag auch die individuellen Pflegeanleitungen 
stecken. Diese sind ein wesentlicher sinnvoller Bestandteil des Kooperati-
onsvertrags zur Verbesserung der individuellen Mundpflege und Mundge-
sundheit. An dieser Stelle könnten auch gemeinsame Fortbildungen den 
Blick für eine notwendige individuelle Pflegeanleitung  schärfen. Allerdings 
wurde das gemeinsame Fortbildungsangebot für Zahnärzte und Hausärzte 
als sehr gering beschrieben. In einem Fall gab es zum Thema Antikoagula-
tion eine Fortbildung, die beide Fachrichtungen zur Zielgruppe hatte. Weite-
re Beispiele gemeinsamer Tätigkeiten konnten ebenfalls zusammengetragen 
werden. Auch hier zeigt sich wieder der Schwerpunkt in der gemeinsamen 
Versorgung der Pflegebedürftigen, so werden themenbezogene Projekte zur 
Pflegeausbildung und ein entworfenes Formular zur Anamnesebeschreibung 
des vorherigen behandelnden Zahnarztes beim Übergang der ambulanten in 
die stationären Pflege (sofern ein Zahnarztwechsel stattfindet) genannt. Ein 
Kammerbezirk berichtet von fachübergreifender Kooperation durch gegen-
seitige Mitarbeit in den Qualitätszirkeln. So referiert zum Beispiel ein Zahn-
arzt im Qualitätszirkel der Hausärzte über Zusammenhänge von Diabetes 
und Parodontitis. Zu den bereits vorhandenen, individuellen Angeboten und 
Projekten der einzelnen Institutionen gibt es ebenfalls weitere Ideen. Dem 
Hausärzteverband ist eine zentrale Anlaufstelle für die Patienten wichtig 
und er nennt dabei das Beispiel eines klassischen Primärarztsystems. Die 
Kassenzahnärztliche Vereinigung könnte sich vorstellen, die Zusammenar-
beit zwischen Zahnarzt und Hausarzt durch in gemeinsamen Fortbildungen 
stattfindende Sensibilisierung zu optimieren. Dabei nennen eine Zahnärzte-
kammer und die Kassenzahnärztliche Vereinigung, dass eine regelmäßige 
zahnmedizinische Versorgung in Pflegeinrichtungen als Qualitätsmerkmal 
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für die Pflegeeinrichtung gesehen werden sollte. Um zukünftig dem stei-
genden Bedarf zahnmedizinischer Versorgung gerecht werden zu können, 
äußert eine Zahnärztekammer die Idee, einige Teilbereiche hierzu an Hilfs-
berufe zu delegieren.  
 
8.6 Ergebnisse der Gespräche mit Diabetespatienten 
 
Die Diabetespatienten sind neben den Pflegebedürftigen als ein weiterer 
Schwerpunkt dieser Arbeit zu sehen. Das ist ein Grund, weshalb auch Dia-
betespatienten befragt wurden. Mit diesen Gesprächen sollte ein erster Ein-
druck entstehen, ob und wie Diabetespatienten über Zusammenhänge von 
Mund- und Allgemeingesundheit, insbesondere bezogen auf den Diabetes, 
von ihrem Hausarzt, Zahnarzt oder Diabetologen aufgeklärt wurden. Dabei 
dienten folgende Leitfragen dem Gesprächsverlauf: 
 Wurde die Mundgesundheit vom behandelnden Hausarzt bezie-
hungsweise Diabetologen angesprochen? Insbesondere Parodontitis? 
 Weiß der behandelnde Zahnarzt über die Diagnose Diabetes Be-
scheid und wenn ja, wie geht er darauf ein? 
o Sind Sie im Disease-Management-Programm eingeschrieben 
und sollte der Zahnarztbesuch bzw. die Aufklärung von Zu-
sammenhängen ein Bestandteil des DMP werden? 
o Sind im Allgemeinen Zusammenhänge zwischen Mund- und 
Allgemeingesundheit bekannt und sollte darüber intensiver 
aufgeklärt werden? 
An den Gesprächen nahmen sechs Diabetespatienten teil, bei fünf der Pati-
enten wurden die Gespräche mit einem Tonband aufgenommen und 
transkribiert, wie auch bei den anderen Interviews. Von einem Gespräch mit 
einem Diabetespatienten gibt es ein mitgeschriebenes Protokoll, dieses wird 
nicht in der Auswertung berücksichtigt. 
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8.6.1 Wie wird von den Hausärzten oder Diabetologen über die 
Mundgesundheit bei Diabetespatienten aufgeklärt? Ergebnisse 
der Befragung von Diabetespatienten 
 
Die Mehrzahl der befragten Patienten gab an, dass sie noch nicht auf die 
Mundgesundheit von ihren Ärzten angesprochen wurden. Das könnte viel-
leicht auch am entsprechenden Gesundheitszustand des Patienten liegen, das 
heißt, wenn die Blutzuckerwerte und sonst auch alles weitere  in Ordnung 
ist, dass keine Notwendigkeit für eine zahnmedizinische Kontrolle von den 
behandelnden Ärzten gesehen wird. Diese Schnittstelle könnte Klarheit ver-
langen, denn es stellt sich die Frage, ob eine regelmäßige zahnärztliche 
Kontrolle auch bei gut eingestelltem Diabetes ohne weitere Begleiterschei-
nungen zur Parodontitisprävention sinnvoll ist. Aufgrund der derzeitigen 
Studienlage, konnte in Abschnitt 3.1 dieser Arbeit dargestellt werden, dass 
sich die Parodontitis und der Diabetes gegenseitig beeinflussen könnten. 
Das bedeutet, eine Parodontitis hat das Potenzial, einen Diabetes aus dem 
Gleichgewicht zu bringen und ist damit ein wichtiger Aspekt, warum auch 
Patienten mit gut eingestelltem Diabetes regelmäßig an zahnmedizinischen 
Kontrollen teilnehmen sollten, um eine eventuelle Parodontitis frühzeitig zu 
erkennen. Damit das von den Patienten umgesetzt wird, sollte zuvor über 
diese Zusammenhänge aufgeklärt werden. Die befragten Patienten gaben 
jedoch an, dass solche Aufklärungen in der Regel nicht stattfinden. 
 „Ne, wüsste ich nicht.“ (Patient 4, Absatz 4, Zeile 1) 
„Nein, gar nicht.“ (Patient 2, Absatz 4, Zeile 1) 
Nur ein Patient berichtet, dass die Diabetologin die zahnärztlichen Kontrol-
len bei Diabetespatienten als besonders wichtig beschreibt und rät zur re-
gelmäßigen Inanspruchnahme zahnärztlicher Konsultationen. 
„Ja, sie sagte halt, dass es halt für die Diabetiker ganz wichtig ist zum 
Zahnarzt zu gehen, weil durch den, durch die Krankheit die Zähne sehr 
schnell angegriffen werden können und dass das gerade, ich meine es ist 
generell wichtig zum Zahnarzt zu gehen, aber wir Diabetiker sollten das am 
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besten mindestens zwei bis dreimal im Jahr machen. Und ja. Also so allge-
mein gehalten.“ (Patient 3, Absatz 8, Zeile 1) 
Da die meisten der hier befragten Patienten nicht mit ihren Hausärzten oder 
Diabetologen über die Mundgesundheit sprachen, erübrigte sich die Frage 
der intensiveren Aufklärung von Zusammenhängen mit Parodontitis. Es gibt 
neben den Ärzten weitere Informationsquellen für Diabetiker, zum Beispiel 
in Schulungen, Vereinen oder Selbsthilfegruppen. In diesem Zusammen-
hang sagte ein Patient, dass die Mundgesundheit bei einer Schulung zur 
Sprache kam, jedoch nicht über Parodontitis im Speziellen informiert wur-
de, sondern diese vielmehr als allgemeine Folgeerkrankung genannt wurde.  
„Ja, also ich kann mich daran erinnern, in der letzten Pumpenschulung damals. 
Da wurde das mal angesprochen. Aber eigentlich ist so das Hauptding immer eher 
so die Folgeerkrankungen. Das ist ja das große Thema, was da ständig immer 
angesprochen wird, aber Parodontitis zum Beispiel noch nicht so. Also hauptsäch-
lich so, Hautschäden, Augenschäden, Nierenschäden und so. Aber es macht ja 
Sinn, die Zahnmedizin mit zu berücksichtigen, weil Entzündungsherd, ist ja wieder 
das Contra zum Insulin.“ (Patient 1, Absatz 12, Zeile 1) 
Zusammenfassend lässt sich aus den Gesprächen erkennen, dass die allge-
meine Aufklärung über Zusammenhänge von Mund- und Allgemeingesund-
heit bei Diabetespatienten oberflächlich bis gar nicht stattfindet. Die folgen-
den Ergebnisse zeigen, wie und ob sich diese Aufklärung durch den Zahn-
arzt anders darstellt, vorausgesetzt, dieser ist über die Diagnose Diabetes 
informiert.  
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8.6.2 Aufklärung der Diabetespatienten über Zusammenhänge von 
Mund- und Allgemeingesundheit durch den behandelnden 
Zahnarzt. Ergebnisse der Befragung von Diabetespatienten  
 
Bevor näherer Bezug zur Aufklärung der Zusammenhänge hergestellt wird, 
soll zuvor abgeklärt werden, ob der behandelnde Zahnarzt über die Diagno-
se Diabetes Bescheid weiß. Bei vier Patienten weiß der Zahnarzt über den 
vorhandenen Diabetes Bescheid, ein Patient wusste nicht, ob sein Zahnarzt 
die Diagnose kennt.  
„Ja, der weiß das. Der weiß das durch den Anamnesebogen, aber ja, ist halt 
nichts. Der guckt da einmal durch und dann.“ (Patient 5, Absatz 8, Zeile 1) 
„Ja, also er hat eigentlich die Pumpe gesehen, darüber kamen wir dann ins 
Gespräch. Und dann hat er mich mal drauf angehauen, wie ist denn das und 
so.“ (Patient 1, Absatz 10, Zeile 1) 
Von diesen vier Patienten gab nur einer an, eine Aufklärung über Diabetes 
und Mundgesundheit vom Zahnarzt erhalten zu haben. Dabei ging es unter 
anderem darum, dass der Knochen angreifbarer sein könnte. Für diesen Pa-
tienten wurden halbjährliche professionelle Zahnreinigungen empfohlen und 
angewendet.  
„Ja, also er hat mich auch nur mündlich befragt, was alles so ist und so. 
Und dann hat er mich dann auch so gefragt, ob ich dann eben auch von den 
Gefahren wüsste und hat mir das dann alles nochmal erklärt und hat mir 
dann so ein Demoblatt hergeholt und mir das dann alles genau erklärt, wo-
mit das zusammenhängt und so. Und das da eben nicht nur halt die Zähne 
von ausfallen können, sondern dass das eben auch den Knochen angreift 
und was nicht alles. Und jetzt machen wir auch einmal im Jahr eine profes-
sionelle Zahnreinigung und machen das dann alles immer gleich mit.“ (Pa-
tient 1, Absatz 16, Zeile 1) 
Weitere Aussagen von Patienten dazu waren, dass seitens des Zahnarztes 
nicht darüber aufgeklärt wurde, was Diabetes im Mund oder auch umge-
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kehrt verursachen kann. Bei einem Patienten entstand sogar der Eindruck, 
dass der Zahnarzt diese Zusammenhänge womöglich selber nicht kennt.  
„Ne. Tatsächlich bislang noch nicht, nö.“ (Patient 3, Absatz 14, Zeile 1) 
Dabei wünschen sich die Patienten mehr Aufklärung über diese Zusammen-
hänge, denn die Gesprächsergebnisse zeigen, dass auch grundsätzliche 
Kenntnisse über Zusammenhänge von allgemeiner Gesundheit und Mund-
gesundheit nicht nennenswert vorhanden ist.  
„Finde ich eine wichtige Sache. Weil ich sag mal, die meisten Patienten, ich 
sag mal ich bin einer, ich bin sehr unzufrieden, wenn ich irgendwas mit so 
Halbwissen klar kommen muss.“ (Patient 2, Absatz 22, Zeile 1) 
Die Möglichkeit, diese Aufklärungen im Rahmen des Disease-Management-
Programms anzubieten oder mit einzubringen, finden die Patienten sinnvoll. 
In diesem Zusammenhang wünscht sich ein Patient, dass man ihm einen 
Zahnarzt empfiehlt, der sich mit den Zusammenhängen von Diabetes aus-
kennt.  
„Das fände ich schon gut und schon richtig. Weil es spielt ja schon so zu-
sammen, die Augen sind wichtig und die Zähne sind ja nicht gerade unwich-
tiger.“ (Patient 1, Absatz 20, Zeile 1) 
Zusammenfassend betrachtet scheint aus der Perspektive der Patienten ein 
deutlicher Handlungsbedarf in der Aufklärung über Mundgesundheit zu 
bestehen. Das wird daran erkennbar, dass weder die Hausärzte, Diabetolo-
gen, noch die Zahnärzte zufriedenstellend auf das Thema eingehen. Diese 
Aufklärungen wurden nur in Einzelfällen beschrieben und das überwiegend 
als Randthemen und nicht individuell auf den Patienten abgestimmt. In den 
Gesprächen wird weiterhin deutlich, dass sich die Patienten gerne darüber 
aufklären lassen würden und sich das auch im Rahmen des Disease-
Management-Programms vorstellen können.   
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8.6.3 Zusammenfassung der Gespräche mit den Diabetespatienten 
  
Die Zusammenfassung soll zeigen, ob und wie die Patienten über mögliche 
Zusammenhänge aufklärt sind. Einer von fünf Patienten wurde von seinem 
Zahnarzt über mögliche Auswirkungen des Diabetes auf die Mundgesund-
heit aufgeklärt und führt mit ihm regelmäßige Kontrollen und professionelle 
Zahnreinigungen durch. Von den behandelnden Hausärzten hat keiner da-
rauf hingewiesen und von den Diabetologen hat zumindest einer dem Pati-
enten gesagt, dass er regelmäßig zum Zahnarzt gehen soll. Genauere Auf-
klärung hierzu gab es dabei auch nicht. Dabei zeigen die Gesprächsverläufe, 
dass sich die Patienten eine solche Aufklärung wünschen. Das könnte aus 
ihrer Sicht auch im Rahmen des Disease-Management-Programms stattfin-
den. 
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9 Diskussion der Interviewergebnisse  
 
Die abschließende Zusammenfassung aller Gespräche geht besonders auf 
drei Schwerpunkte ein: auf die Kooperation und Zusammenarbeit von 
Zahnärzten und Hausärzten, auf die zahnmedizinische Versorgung von sta-
tionären Pflegebedürftigen und der dritte Aspekt fasst die Situation der Dia-
betespatienten im Hinblick auf die zahnmedizinische Versorgung und die 
dazugehörige Kooperation von Hausarzt bzw. Diabetologen und Zahnarzt 
zusammen.  
 
9.1 Zusammenfassung der Aussagen zum Thema Kooperation 
zwischen Hausarzt und Zahnarzt 
Als Gründe für Absprachen mit den Hausärzten nennen die Zahnärzte in 
erster Linie Absprachen zur Medikation. Hauptsächlich geht es dabei um 
Medikamente, die aufgrund von Osteoporose, Krebs oder Herz-
Kreislauferkrankungen (insbesondere wurden hier Herzinsuffizienz, Herzin-
farkt, Schlaganfall und Bluthochdruck genannt) vom Patienten eingenom-
men werden. Weitere Absprachen finden im Zusammenhang zur operati-
onsvorbereitenden zahnmedizinischen Versorgung, Pilzinfektionen im 
Mund, Verspannungen im Nackenbereich und Schnarchen beziehungsweise 
dem Aussetzen der Atmung statt.   
Als wichtige Schnittstelle zwischen Zahn- und Humanmedizin wird der Di-
abetes in Bezug auf Parodontitis von den Zahnärzten gesehen. Die Zahnärz-
te wünschen sich diesbezüglich eine besondere Beachtung der Mundhygiene 
und regelmäßige Kontrollen, um Entzündungsherde im Mundbereich recht-
zeitig erkennen und damit den Diabetes stabil halten zu können. Dafür wün-
schen sich die Zahnärzte, dass sich auch die Hausärzte näher mit Themen 
zusammenhängender Auswirkungen befassen und schildern ihren Eindruck 
von stellenweise bemerkbaren Wissenslücken dazu bei den Hausärzten. 
Diese Kenntnisstände regelmäßig aktuell zu halten, könnte die Zusammen-
arbeit beider Fachbereiche verbessern und weiterhin die Versorgung der 
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Patienten optimieren sowie die GKV-Ausgabe reduzieren. Für fachübergrei-
fende Absprachen wählen die Zahnärzte den direkten Weg per Telefon oder 
E-Mail, in seltenen Fällen wird auch der Überweisungsträger genutzt.  
Den Hausärzten sind grundsätzliche Zusammenhänge beider medizinischen 
Bereiche bekannt, diese werden jedoch vergleichsweise in geringerer Inten-
sität wiedergegeben. Wie auch die Zahnärzte berichten die Hausärzte, dass 
sie für Absprachen den direkten Weg eines persönlichen Gesprächs per Te-
lefon bevorzugen und in seltenen Fällen (vier- bis fünfmal im Jahr) eine 
Überweisung zum Zahnarzt ausstellen.  
Die als ursächlich angegebenen Gründe für Absprachen mit Zahnärzten aus 
Sicht der Hausärzte decken sich größtenteils mit den Angaben der Zahnärz-
te. So werden entzündliche Vorgänge im Körper mit Bezug zur Mundge-
sundheit, Diabetes, Herz-Kreislauferkrankungen und der dazugehörigen 
Medikation von Antikoagulantien, Blockaden im Nackenbereich, Pilzinfek-
tionen und psychosomatische Beschwerden genannt. Dennoch werden diese 
Schnittstellen im Allgemeinen von den Hausärzten als sehr gering vorkom-
mend im Vergleich zu anderen fachübergreifenden Schnittstellen beschrie-
ben.  
Die Hausärzte berichten vielmehr von einem grundsätzlichen Problem in der 
Inanspruchnahme von Zahnärzten und weiteren Fachärzten. Hier wird die 
Beobachtung gemacht, dass die Patienten weniger zu Zahn- und Fachärzten 
gehen, je niedriger die soziale Schicht und der dazugehörige Bildungsstatus 
sind. Der Hausarzt ist der erste Ansprechpartner. Dabei äußern die Hausärz-
te den Wunsch nach mehr Kooperation mit den Zahnärzten und schlagen 
vor, die Möglichkeit der Überweisung mehr zu nutzen.  
Die Vertreter der Pflegeheime bemerken nur wenige Absprachen zwischen 
Zahnärzten und Hausärzten. In der Regel finden diese aus Sicht der Pflege-
heimvertreter in der gemeinsamen Versorgung von Pflegeheimbewohnern 
nur vereinzelt oder über dritte Personen, wie zum Beispiel die Pflegekräfte, 
statt. Allerdings teilen sich in der Regel beide medizinischen Fachbereiche 
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eine gemeinsame Patientenakte im Pflegeheim und können dort für den je-
weils anderen Arzt Informationen und Dokumente hinterlassen. Die Ab-
sprachen beziehen sich im Rahmen der gemeinsamen Versorgung von Pfle-
gebedürftigen überwiegend auf Absprachen zur Medikamentengabe, insbe-
sondere blutverdünnender Medikamente.  
Aus institutioneller Sicht wird Ähnliches beschrieben. Die gemeinsame 
Versorgung von Patienten, die blutverdünnende Medikamente einnehmen, 
ist aus der Sicht von vier Fachbereichen ein Hauptgrund zur Zusammenar-
beit. Das zeigt auch das Fortbildungsangebot: Es gibt kaum bis keine Ange-
bote gemeinsamer Fortbildungen für Zahnärzte und Hausärzte. Ein einziges 
Angebot zum Thema Antikoagulation und der Umgang mit dem Absetzen 
oder der Weitergabe von Medikamenten bei Operationen konnte dazu ge-
nannt werden.  
Weiterhin beschreiben die Institutionen die Kooperationen zwischen Zahn-
medizin und Allgemeinmedizin als verbesserungswürdig und wünschen 
sich, dass beide Professionen den Blick über den Tellerrand in die jeweils 
andere Fachrichtung intensivieren und ausweiten. Für eine Optimierung 
dieser Zusammenarbeiten wurde der Wunsch geäußert, das Angebot ge-
meinsamer Fortbildungen zu erhöhen. Ein gutes Beispiel einer bereits vor-
handenen Vernetzung beider Fachbereiche sind die gegenseitigen Hospitati-
onen, Referate und der dazugehörige Austausch im jeweiligen fachfremden 
Qualitätszirkel.  
 
9.2 Zusammenfassung der Aussagen zum Thema der zahnmedi-
zinischen Versorgung stationärer Pflegebedürftiger 
Die Zahnärzte benennen zur Versorgung von Pflegebedürftigen außerhalb 
der eigenen Praxis grundsätzlich mögliche Behandlungen. Diese beziehen 
sich in der Regel auf Kontrolluntersuchungen, Prothesenreparaturen, kleine 
Füllungen und problemlose Extraktionen. Die Erfahrungen zu den neuen 
BEMA-Positionen, die im Rahmen der Kooperationsverträge abrechenbar 
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sind, fallen unterschiedlich aus und hängen bezüglich einer leistungsgerech-
ten Vergütung mit den Strukturen der Organisation von Praxis und Pflege-
heim zusammen.  
Ob es überhaupt zu Kooperationsverträgen kommt, ist auch von der Einstel-
lung der Pflegeheime abhängig. Die Zahnärzte beschreiben, dass nicht in 
jedem Pflegeheim die Notwendigkeit eines solchen Kooperationsvertrags 
und der dazugehörigen zahnmedizinischen Versorgung erkannt wird. Das 
begründen die Zahnärzte damit, dass aus ihrer Sicht in der Aus- und Weiter-
bildung der Pflegefachkräfte die Mundgesundheit und ihre Versorgung un-
zureichende Beachtung findet. Dieser Optimierungsbedarf in der Ausbil-
dung wird auch von den Hausärzten beschrieben.  
Als weiterer Grund, der gleichermaßen von den Zahn- und Hausärzten ge-
nannt wird, ist eine allgemeine Überlastung der Pflegefachkräfte und der 
damit immer weiter sinkende Stellenwert der Mundgesundheit. Insbesonde-
re bei Patienten mit Demenzerkrankungen wird eine erschwerte Durchfüh-
rung der  zahnmedizinischen Versorgung beschrieben, die auch in der 
Mundpflege einen erhöhten Zeitbedarf einfordert.  
Weitere Probleme, die von den Zahnärzten gesehen werden, sind zum Bei-
spiel die Absprachen mit den Betreuern und Angehörigen in Bezug auf die 
Erreichbarkeit und Motivation, sich für den Patienten einzusetzen und sich 
mit den aufkommenden Kosten für zahnmedizinische Versorgungen mit den 
Zahnärzten und der Krankenkasse auseinanderzusetzen. Um dem immer 
weiter steigenden Versorgungsbedarf pflegebedürftiger Patienten gerecht zu 
werden, brachten die Zahnärzte erste Ideen ein. Zum Beispiel eine Pflege-
PZR, damit ist eine Dentalhygienikerin mit spezieller Fortbildung im Pfle-
gebereich gemeint, an die der Zahnarzt gewisse Tätigkeiten delegieren kann 
und die ihn somit in der Versorgung unterstützt.  
Weitere Beispiele sind zusätzliche Gebührenpositionen, die ein häufigeres 
Entfernen von Zahnstein bei Pflegebedürftigen ermöglichen, Angebote von 
Einmalinstrumenten für die Behandlung von mit hochaggressiven keiminfi-
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zierten Patienten und direkte Ansprechpartner bei Krankenkassen zur 
schnelleren Bearbeitung von Unklarheiten oder Rückfragen.  
Die Vertreter der Pflegeheime berichten in den Gesprächen ebenfalls von 
unzureichenden Rahmenbedingungen und Strukturen in ihren Einrichtungen 
und in der Organisation mit den Zahnärzten sowie dem Wunsch nach inten-
siverer Beschulung in der Ausbildung und weiteren spezifischen Fortbil-
dungsangeboten zum Thema Mundgesundheit bei Pflegebedürftigen. In Be-
zug auf die zahnmedizinische Versorgung nennen die Vertreter der Pflege-
heime einige weitere Probleme.  
Zum Beispiel der Transport der Pflegebedürftigen, vor allem der Demenz-
patienten, gestaltet sich in der Regel sehr schwierig, hauptsächlich resultiert 
dies aus der eingeschränkten Mobilität der Patienten. Wie auch die Zahnärz-
te, empfinden die Pflegeheimmitarbeiter die Zusammenarbeit und Abspra-
chen mit den Betreuern und Angehörigen bezüglich der zahnmedizinischen 
Versorgung als schwierig und anstrengend. Auch hier wird erwähnt, dass 
die eingeschränkten zeitlichen Kapazitäten einiges unmöglich machen und 
umgekehrt, viel Potenzial in der Verbesserung dieser Zeitkomponente 
steckt.  
Die Institutionen sehen generell einen zahnmedizinischen Behandlungsnut-
zen bei Pflegebedürftigen und auch den immer weiter steigenden Bedarf der 
Versorgung. Wie auch zuvor von den Zahnärzten erwähnt, wird aus institu-
tioneller Richtung ebenfalls die Idee eingebracht, einige Bereiche dieser 
Versorgung an Fachkräfte delegieren zu können. Eine gute zahnmedizini-
sche Versorgung wird an dieser Stelle als Qualitätsmerkmal für Pflegeein-
richtungen gesehen und fordert hierzu eine gesetzliche Empfehlung. Weitere 
Ideen, die zahnmedizinische Versorgung im stationären Bereich zu optimie-
ren, sind die Überarbeitung der Hygienevorschriften zugunsten der Behand-
lung vor Ort sowie eine weitere Verbesserung der leistungsbezogenen Ver-
gütung im Rahmen der BEMA-Positionen.  
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9.3 Zusammenfassung der Aussagen zum Schnittstellenthema 
Diabetes und der dazugehörigen Kooperation von Zahnärz-
ten und Hausärzten 
Den Zahnärzten ist die Notwendigkeit einer guten und regelmäßigen zahn-
medizinischen Kontrolle und Versorgung bei Patienten mit Diabetes be-
wusst. Die befragten Zahnärzte beschreiben, dass sie die Patienten über 
mögliche Zusammenhänge aufklären und gemeinsam mit ihnen individuelle 
Pläne zur Mundversorgung aufstellen.  
Demgegenüber stehen die Aussagen der befragten Diabetespatienten, von 
denen nur einer über solche möglichen Zusammenhänge seitens seines 
Zahnarztes informiert worden war. Keiner der befragten Patienten wurde 
von seinem Hausarzt darauf hingewiesen, dass der Diabetes auch Auswir-
kungen auf die Mundgesundheit oder umgekehrt haben könnte und deswe-
gen regelmäßige Kontrollen nötig sind. In einem Fall erzählte ein Patient, 
dass der Diabetologe erwähnte, dass es für Diabetespatienten besonders 
wichtig ist, an regelmäßigen zahnmedizinischen Kontrollen teilzunehmen.  
Damit die Diabetespatienten den Zahnarzt aufsuchen, sollten diese auch von 
ihrem Hausarzt oder Diabetologen darauf hingewiesen werden. Die befrag-
ten Hausärzte gaben an, nur bei Beschwerden oder Symptomen dem Patien-
ten zu empfehlen, einen Zahnarzt zu konsultieren. Den Zahnarzt generell 
mit in das Disease-Management-Programm aufzunehmen, hielten die Haus-
ärzte für nicht notwendig. Die Empfehlung auszusprechen, regelmäßige 
zahnärztliche Kontrollen lassen zu machen, wurde als sinnvoll und reali-
sierbar empfunden. Das wünschen sich auch die Patienten und fordern mehr 
Aufklärung über mögliche Zusammenhänge fachübergreifender Auswir-
kungen.  
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9.4 Vergleiche der Ergebnisse mit Diskussion  
Die Ergebnisse der geführten Gespräche könnten auf einige übereinstim-
mende Problemstellen hindeuten. Zahnärzte, Hausärzte, Institutionen und 
Vertreter der Pflegeheime beschreiben die Situation zahnmedizinischer Ver-
sorgung im Pflegeheim als unzureichend und sehen das Kernproblem in der 
Überlastung der Pflegefachkräfte.  
Zahnärzte und Institutionen bringen Vorschläge zur Entlastung der Versor-
gung von Pflegebedürftigen ein, indem die Zahnärzte ein breiteres Möglich-
keitsfeld zur Delegation an qualifizierte zahnmedizinische Fachberufe erhal-
ten. Die Gründe für eine Zusammenarbeit zwischen Zahn- und Humanme-
dizin werden aus beider Sicht ähnlich beschrieben. Beide Seiten nennen 
dabei folgende Erkrankungen: Herz-Kreislauferkrankungen, Diabetes, Pilz-
infektionen und Verspannungen. Die Zahnärzte ergänzen diese Gründe mit 
Osteoporose und Krebs. Grundsätzlich handelt es sich dabei um Absprachen 
zur dazugehörigen Medikation. Dabei wird an einigen Stellen deutlich, dass 
sich vor allem die Zahnärzte intensivere Absprachen mit den Hausärzten 
wünschen, insbesondere, dass die Hausärzte vermehrt die Zahnärzte mit 
einbeziehen. Das beschreiben die Zahnärzte als besonders wichtig im Zu-
sammenhang mit der Verschreibung von relevanten Medikamenten, wie 
beispielsweise Bisphosphonaten bei Osteoporose und im Rahmen von 
Krebstherapien.  
Die befragten Diabetespatienten erfahren von ihren Haus- und Zahnärzten 
wenig bis keine Aufklärung über mögliche Zusammenhänge von Mund- und 
Allgemeingesundheit, die sie sich jedoch wünschen.   
Die folgende tabellarische Darstellung verdeutlicht die vier relevantesten 
Übereinstimmungen der befragten Zielgruppen hinsichtlich empfundener 
Problembereiche in der zahnmedizinischen Versorgung stationärer Pflege-
bedürftiger. 
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Abbildung 14: Darstellung  der Kernprobleme zahnmedizinischer Versorgung stationärer 
Pflegebedürftiger bezogen auf übereinstimmende Angaben der befragten Zielgruppen.  
Eigene Datenerhebung (2016). 
 
Zusammenfassend könnte sich aus den Befragungen deuten lassen, dass die 
Kooperationen zwischen Zahnärzten und Hausärzten optimierbar sind. So-
fern diese im Rahmen zeitlicher Kapazitäten realisierbar sind, könnten zur 
Sensibilisierung fachübergreifender Zusammenarbeit thematische Fortbil-
dungen und ergänzende Ausbildungsinhalte erste Anreize geben.  
Die Äußerungen und Wünsche der Zahnärzte vermitteln den Eindruck, dass 
sich Hausärzte noch nicht ausreichend mit Zusammenhängen von Mundge-
sundheit und Allgemeingesundheit auseinandergesetzt haben könnten. Ur-
sächlich hierfür könnte das differenzierte Arbeitsfeld beider Fachbereiche 
sein. Während die Zahnärzte auf die Mundgesundheit fokussiert sind und 
Auswirkungen auf die Allgemeingesundheit beobachten und berücksichti-
gen können, beschäftigen sich die Hausärzte mit dem gesamten Körper und 
den dazugehörigen, unzähligen Zusammenhängen verschiedener Organe 
und Erkrankungen. Andererseits deuten die Gesprächsergebnisse mit den 
Hausärzten ebenfalls darauf hin und sie vermitteln das Gefühl, weniger über 
Zusammenhänge und Auswirkungen von Mundgesundheit und Allgemein-
gesundheit zu wissen als die Zahnärzte.  
Das könnte auch aus den Gesprächen mit den Diabetespatienten abgeleitet 
werden durch die Aussagen, nur gering bis gar nicht von den behandelnden 
Problemdarstellung in der 
zahnmedizinischen Versor-
gung stationär pflegebedürf-
tiger Patienten 
Zahnärzte Hausärzte Pflegeheime Institutionen Diabetespatienten 
Überlastung der Pflegefach-
kräfte  
Ja Ja Ja Ja k. A. 
Unzureichende Ausbildung 
der Pflegefachkräfte zum 
Thema Mundgesundheit 
Ja Ja Ja Ja k. A. 
Wunsch nach Delegation Ja k. A. k. A. Ja k. A. 
Problem bei der Absprache 
mit den Betreuern 
Ja k. A. Ja Ja k. A. 
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Hausärzten hierüber aufgeklärt worden zu sein. Auch die befragten Hausärz-
te erwähnten, dass sie Diabetespatienten in der Regel nur bei Bedarf emp-
fehlen, einen Zahnarzt aufzusuchen, was damit das zuvor erwähnte Empfin-
den der Zahnärzte unterstreicht.   
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10 Fazit und Ausblick  
 
In der Literatur und in den Ergebnissen vorangegangener Studien wurde 
eine Versorgungsoptimierung mittels fachübergreifender Kooperationen von 
Zahnmedizin und Medizin als eine Möglichkeit beschrieben. Dem zugrunde 
liegen gemeinsame Risikofaktoren von beispielsweise Diabetes, Parodonti-
tis, Herz-Kreislauf-Erkrankungen, Atemwegserkrankungen und allgemeiner 
Mundgesundheit. Da der Zahnarzt neben dem Hausarzt am häufigsten und 
regelmäßigsten von der Bevölkerung aufgesucht wird, nimmt er eine zentra-
le Rolle im Gesundheitswesen ein. Dadurch kann der Zahnarzt, auch in Ko-
operation mit dem Hausarzt, gesundheitsbewusstes Verhalten seiner Patien-
ten aktiv mitfördern.  
 
Die Ergebnisse aus der vorliegenden qualitativen Befragung zeigen, welche 
typischen Erkrankungen für eine fachübergreifende Zusammenarbeit aus 
Sicht der Zahn- und Hausärzte ursächlich sind. Absprachen zu Medikatio-
nen, Pilzinfektionen im Mund, Verspannungen in Nacken, Schnarchen und 
Diabetes (in Bezug auf Parodontitis) werden hierbei genannt. Der Bezug 
Diabetes/Parodontitis wird hierbei hauptsächlich seitens der Zahnärzte er-
wähnt.  
 
Weniger bis keine Beachtung erhalten dabei die Herz-Kreislauf-
Erkrankungen (ausgenommen die dazugehörigen blutverdünnenden Medi-
kamente) und die Atemwegserkrankungen. Die Zahnärzte bringen zu dem 
Thema vergleichsweise quantitativ und qualitativ mehr Gesprächsinput als 
die Hausärzte ein.  Auf weitere Nachfrage sind den Hausärzten grundsätzli-
che Zusammenhänge beider medizinsicheren Bereiche bekannt. Einige Aus-
sagen der Zahnärzte deuten ebenfalls darauf hin, dass es einen Optimie-
rungsbedarf in der Aufklärung der Hausärzte über mögliche Zusammenhän-
ge von Mund- und Allgemeingesundheit geben könnte.  
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Vor allem scheint eine notwendige fachübergreifende Kooperation mit 
Zahnärzten in Bezug auf Diabetes bei den Hausärzten noch nicht überall 
bewusst zu sein und findet allenfalls bei Beschwerden seitens der Patienten 
statt. Mit über 6 Millionen an Diabetes (Tpy 1 und Typ 2) erkrankten Men-
schen in Deutschland und den damit verbundenen GKV-Ausgaben von 250 
Millionen Euro, nimmt diese chronische Erkrankung einen nicht unerhebli-
chen Stellenwert in unserer Gesellschaft ein. (www.destatis.de, letzter Zu-
griff am 23.04.2017)  
 
Da gemeinsame Risikofaktoren aus der Zahn- wie auch aus der Allgemein-
medizin bei Diabetes bekannt sind und, wie in der Literatur beschrieben, die 
Wahrscheinlichkeit langfristiger Therapieerfolge durch fachübergreifende 
Zusammenarbeit ansteigt, sollten vor allem an dieser Stelle allgemeine Ko-
operationen optimiert werden. Dadurch kann auch der alternden Gesell-
schaft in der Versorgung Pflegebedürftiger geholfen werden.  
 
Die, wie anfangs beschrieben, steigende Anzahl pflegebedürftiger Men-
schen in unserer Bevölkerung bildet eine weitere Zielgruppe, die besondere 
Herausforderungen in der Versorgung mit sich bringt. Um dem hier existie-
renden intensiveren Bedarf an Behandlungen und Prävention gerecht wer-
den zu können, liefern Kooperationen zwischen Zahn- und Allgemeinmedi-
zin mögliche Antworten. Die zuvor erwähnten gemeinsamen Risikofaktoren 
aus Erkrankungen beider Fachbereiche sollten eine besondere Berücksichti-
gung im höheren Alter und der damit verbundenen möglichen Pflegebedürf-
tigkeit finden.  
 
Ein möglicher Weg, um diese Versorgung optimieren zu können, kann in 
den Kooperationsvereinbarungen zwischen Zahnärzten und Pflegeeinrich-
tungen gesehen werden, die sich neben der zahnmedizinischen Diagnostik 
und Therapie auch mit der individuellen Mundpflege in Abstimmung mit 
den Pflegefachkräften sowie der Absprache mit dem Hausarzt beschäftigt. 
Ein weiterer hierfür wichtiger Aufgabenbereich ist die Schulung des Pflege-
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personals zu mundgesundheitsrelevanten Themen. Ergebnisse einer Inter-
ventionsstudie zeigen, dass solche Schulungen zumindest zu einer Sensibili-
sierung der Pflegefachkräfte zur Mundhygiene führen können. (Jordan et al. 
2012) 
 
Dass solch ein Kooperationsvertrag vereinbart wird, setzt sicherlich voraus, 
dass Zahnarzt und Pflegeheimvertreter von der Sinnhaftigkeit dessen über-
zeugt sind. Die aus den Befragungen vorliegenden Ergebnisse zeigen, dass 
dies nicht selbstverständlich ist. Seitens der Pflegeheime werden Erfahrun-
gen zur Vereinbarung der Kooperationsverträge eingebracht. Diese zeigen, 
dass einige Zahnärzte keine Kooperation mit einem Pflegeheim eingehen 
möchten.  
 
Einige Pflegeeinrichtungen mussten länger suchen, bis sie einen Kooperati-
onszahnarzt gefunden haben, und andere sind noch unversorgt. Umgekehrt 
berichten einige Zahnärzte auch über ihre Erfahrungen zu diesem Thema 
und verdeutlichen, dass es Pflegeheimvertreter gibt, die keinen Kooperati-
onsvertrag wünschen. Daraus schließen sie, dass die Notwendigkeit für eine 
gute zahnmedizinische Versorgung nicht gesehen wird, was die Zahnärzte 
wiederum auf die diesbezüglich lückenhafte Ausbildung beziehen.  
 
Die Aussage, dass die Ausbildung der Pflegefachkräfte hinsichtlich der 
Mundgesundheit optimiert werden könnte, findet sich auch in den Gesprä-
chen mit den Hausärzten und den Vertretern der Pflegeheime wieder. Dabei 
wünschen sich einige Sprecher der befragten Institutionen, dass eine gute 
zahnmedizinische Versorgung als ein Qualitätsmerkmal für eine Pflegeein-
richtung stehen sollte und bringen erste Ideen, wie zum Beispiel eine „Pfle-
ge-PZR“ und weitere Verbesserungen der leistungsbezogenen Vergütung im 
Rahmen der BEMA-Positionen, ein. Grundsätzliche zahnmedizinische Ver-
sorgungsmöglichkeiten vor Ort in der Pflegeeinrichtung, losgelöst von der 
Existenz eines Kooperationsvertrags, gestalten sich unterschiedlich und 
scheinen abhängig vom behandelnden Zahnarzt und der Struktur des Pfle-
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geheims zu sein. In der Regel können Kontrolluntersuchungen, Prothesen-
reparaturen, kleine Füllungen und problemlose Extraktionen vorgenommen 
werden. Bezogen auf strukturelle Begebenheiten für eine gelungene zahn-
medizinische Versorgung zeigen die Ergebnisse der Gespräche mit Vertre-
tern der Pflegeheime wünschenswerte Veränderungen der Rahmenbedin-
gungen hin zu mehr zeitlichen Kapazitäten. In der Schaffung von mehr 
Pflegezeit wird ein erhebliches Potenzial an verbesserter Versorgung gese-
hen.   
 
Bei der gemeinsamen Versorgung stationärer Pflegebedürftiger arbeiten 
Zahn- und Hausarzt üblicherweise mit einer gemeinsamen Patientenakte, die 
zentral in der Pflegeeinrichtung einzusehen ist. Müssen darüber hinaus zeit-
nahe Absprachen getroffen werden, so wird generell der direkte Weg per 
Telefon gewählt.   
 
Haus- und Zahnärzte berichten beiderseits von ihrem Eindruck, dass die 
Pflegefachkräfte überlastet sind und dem damit verbundenen sinkenden 
Stellenwert der Mundhygiene der Pflegebedürftigen. Gleichzeitig steigt 
durch das Phänomen unserer immer weiter alternden Gesellschaft die An-
zahl an demenzkranken Menschen (Deutsche Alzheimergesellschaft 2016).  
 
Vor allem die zahnmedizinische Versorgung von Patienten mit Demenz 
wird von allen Expertengruppen als schwierig beschrieben. Zu weiteren 
Belastungsfaktoren, die im Rahmen zahnmedizinischer Versorgung pflege-
bedürftiger Patienten genannt werden, gehören die Absprachen mit Betreu-
ern und Angehörigen und die damit einhergehenden bürokratischen Vor-
gänge. Das ist ein wichtiger Punkt, da dieser eingangs nicht in der Literatur 
vorzufinden war, jedoch vonseiten der Pflegeheime und Zahnärzte einge-
bracht wurde.  
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Das Ziel einer verbesserten Lebensqualität und Gesundheit der Bevölkerung 
könnte durch eine Optimierung der Versorgung hinsichtlich einer intensive-
ren Integration und Kooperation von Zahnmedizin und Medizin unterstützt 
werden. Die Ergebnisse der vorliegenden Arbeit ergänzen schon vorhandene 
Studien durch spezifische Anmerkungen und bestätigen bereits herrschende 
Kenntnisstände zum Thema. Allgemein lässt sich aus der Gesamtperspekti-
ve erkennen, dass eine solche Versorgungsoptimierung umso besser er-
reichbar ist, wenn alle beteiligten Professionen und zuständigen Institutio-
nen zusammenarbeiten. Dafür ist es notwendig, dass Kenntnisse über mög-
liche Zusammenhänge auch an entsprechenden Schnittstellen bekannt sind 
und als sinnvoll betrachtet werden.  
 
10.1  Handlungsempfehlungen – kurze Darstellung 
 
Aus den Resultaten der vorliegenden Arbeit können erste Handlungsemp-
fehlungen für weitere aussagekräftigere Studien einerseits sowie optimierba-
re Schnittstellen und erste Ideen dazu formuliert werden. An diese Arbeit 
könnte eine bundesweite Befragung von Zahnärzten und Hausärzten an-
schließen, die noch spezifischer auf vorhandene Kenntnisstände möglicher 
fachübergreifender Zusammenhänge eingeht und darauf folgende Hand-
lungsempfehlungen zielführender ausrichten kann.   
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Abbildung 15: Darstellung möglicher Befragungsstudien 
Eigene Darstellung (2017). 
 
Aus den in Abbildung 16 dargestellten Themen können weiterhin Hand-
lungsempfehlungen erstellt werden. Ergänzend hierzu sollen weitere aus der 
vorliegenden Studie gewonnene Themen, die zum Beispiel für Interventi-
onsstudien interessant sein könnten, dargestellt werden.  
 
 
Abbildung 16: Darstellung möglicher Handlungsempfehlungen und Interventionsstudien zur 
Verbesserung der zahnmedizinischen Versorgung Pflegebedürftiger 
Eigene Darstellung (2017). 
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Abbildung 17: Diabetes und Mundgesundheit: Handlungsempfehlung  
Eigene Darstellung (2017). 
 
 
 
Abbildung 18: Anmerkungen zur Versorgungsoptimierung 
Eigene Darstellung (2017).  
 
 
 
 
 
Diabetes und Mundgesundheit
Aufklärung der 
Patienten
durch: Hausarzt, Zahnarzt, 
Diabetologen
Überarbeitung von 
Richtilinien
möglich: Aufnahme in das 
Disease-Management-Programm
Nennenswerte Anmerkungen zur Versorgungsoptimierung und 
fachübergreifender Kooperationen 
- Umgang mit BEMA-Positionen
- Organisationskonzepte für Pflegeeinrichtungen zur zahnmedizinischen Versorgung 
- zahnmedizinische Betreuung an den sozialen Dienst der Krankenhäuser angliedern
- zahnmedizinische Versorgung als Qualitätsmerkmal der Pflegeeinrichtungen
- Ansprechpartner für Zahnärzte bei den Krankenkassen (Vermeidung von   
Warteschleifen)
- Kommunikationswege mit gesetzlichen Betreuuern verbessern
- intensivere Nutzung der Überweisungstätigkeit zwischen Zahnarzt und Hausarzt 
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